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Este trabalho descreve a associaçãode abdominoplastia com cirurgia ginecológica casitdria, em 51 pacientes)
sem descolamento prévio do retalho abdominal.

Oginecologista inicia oprocedimento através de incisão mediana infra-umbilical) a qual lhe propicia ade-
quada exposição da cavidade) além de evitar o contato do material cavitário e trauma com os retalhos que
permanecerão.

O descolamento do retalho na abdominoplastia poderá ser realizado por ressecção em blocooupor descolamento
infra ou supra-umbilical.

A abdominoplastia associada à cirurgia ginecológica
cavitária tem sido uma combinação atrativa tanto para o

ginecologista, pela melhor e ampla exposição do campo
operarório'V", quanto para a paciente, pois resolve seus
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INTRODUÇÁO
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problemas orgânicos e estéticos em único ato cirúrgico/
anestésico, único pós-operatório, diminuição dos custos
hospitalares e, por vezes, justifica a abdominoplastia pe-
rante o marido, a família ou o trabalhdl,2,4-8).

Com certeza é um procedimento de maior risco, pelo
maior tempo cirúrgico, maior perda sangüínea, mai-
or exposição dos tecidos, comunicação entre dois es-
paços e participação de duas equipes'ê'?'.

A cirurgia combinada é iniciada pelo ginecologista que
usa uma incisão mediana infra-umbilical (Figs. 1 e 2),
através da qual expõe amplamente a cavidade e por
onde manipula o material cavitário, sem contato e sem
trauma com a pele e o tecido subcutâneo que perma-
necerão após a abdominoplastia (Fig. 3), e sem expo-
sição do retalho e da parede músculo aponeurótica.
Após o término da cirurgia cavitária, a equipe de Ci-
rurgia Plástica inicia a abdominoplastia utilizando a
incisão indicada para o caso, e o descolamento pode
ser inferior, superiori'!' ou por ressecção em bloco do
retalho(3,9,12) (Fig. 4).

Alguns autores(1,2,5,7,8,12,13)têm se manifestado favorá-
vel a esta combinação, desde que respeitados alguns
cuidados pré e per-operatórios, ressaltando suas van-
tagens e o pequeno número de complicações.

Shullv" e VOSS(lO) destacam o aumento do tempo ci-
rúrgico, do tempo de internação, do número de trans-
fusões e complicações como embolia, para restringir
esta combinação.

Savage'?' e Cosin'P' citam os cuidados com os pacien-
tes obesos e fumantes e a profilaxia da trombose ve-
nosa.

Castro"- 4), Gcmperlié', Perryv? e Prancov'!' descrevem
a abordagem inicial pelo cirurgião plástico com
descolamento até a cicatriz umbilical e proteção dos
retalhos com compressas, para então iniciar a cirurgia
cavitária, e depois retornar e continuar com a
abdominoplastia.

Petrorius'", Souza Pinto'?' e Cosini'" descrevem a
excisão prévia, em bloco, da pele e do tecido subcutâ-
neo, seguida pela cirurgia cavitária e posterior retor-
no da cirurgia plástica para a continuação da
abdominoplastia.

Matthesv'v descreve um caso de implantação de
endometrioma na cicatriz horizontal do
abdominoplastia em cirurgia conjunta com
histerectomia.

I

PACIENTES E METODOS

Foram avaliadas, através de protocolo, 51 pacientes
submetidas a abdominoplastia associada à cirurgia
ginecológica cavitária, realizadas por um único Cirur-
gião Plástico e várias equipes ginecológicas, no perío-
do de janeiro de 1997 a agosto de 2002. A faixa etária
variou entre 27 e 67 anos e a parte ginecológica cons-
tou de histerectomia em 36 pacientes (70,6%), cirur-
gia de trompa em 14 (27,4%) e cirurgia de ovário em
1 (2,0%).

São feitos exames pré-operatórios de rotina, avalia-
ções ginecológica e respiratória; a paciente é informa-
da da possibilidade de não realização da
abdominoplastia se houver intercorrências durante a
cirurgia ginecológica.

As pacientes são marcadas previamente, em posição
ortostática, com linha no sulco suprapúbico, que se
estende até as espinhas iliacas ântero-superiores e outra
ligando estas por sobre o umbigo, conferindo-lhe um
desenho elíptico (Fig. 1). Também é determinada a li-
nha média entre o umbigo e o sulco suprapúbico, onde
será feita a incisão do ginecologista (Figs. 1 e 2). De-
pois da exposição da cavidade e do tratamento especí-
fico (Fig. 3), é feito o fechamento da parede até a mus-
culatura dos retos abdominais. Nesse momento é feita
a troca de todo o material e campos cirúrgicos e inicia-
da a abordagem pela equipe de Cirurgia Plástica por
incisão na linha inferior (Fig. 4) e descolamento de re-
talho (Fig. 5), fechamento da aponeurose com
mononylon 2.0 (Fig. 6), isolamento de umbigo e com-
pletado o descolamento até o rebordo costal. Segue-se
a plicatura dos retos abdominais com mononylon 2.0,
confecção e fixação do umbigo como preconiza Juarez
Avelar (15) (Fig. 7). Em seguida procede-se à ressecção
do excesso de pele e do tecido subcutâneo, à drenagem
aspirativa por contra-incisão no púbis e fechamento da
pele e tecido subcutâneo por planos (Fig. 8).

A anestesia por bloqueio foi realizada em 43 (84,3%)
pacientes, e geral em 8 (15,7%) casos.

A deambulação fez-se entre 24 e 36 horas e os drenos
foram retirados em 48 horas.

As pacientes permaneceram internadas por 48 horas
em 43 (84,3%) casos e 72 horas em 08 (15,7%).

o uso da antibioticoterapia somente nas primeiras 24
horas foi em 40 (78,4%) casos e por mais de 24 horas
em 11 (21,6%) casos, por indicação do ginecologista.
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o tempo da cirurgia associada foi de: 2-3 horas em
16 (31,3%) pacientes, 3-4 horas em 26 (50,9%) pa-
cientes e de 4-5 horas em 9 (17,8%) pacientes.

Um caso (1,9%) resultou em cicatriz em ··T· inverti-
do e dois casos (3,9%), com pequena cicatriz vertical
suprapúbica.

RESULTADOS

Fig. 1 - Marcação da área a ser excisada
na abdominoplastia e da incisão media-
na para a cirurgia ginecológica.

Fig. 4 - Após o termino da cirurgia gi-
necológica pode-se iniciar o
descolamento pela marcação inferior,
superior ou fazer a excisão em bloco.

A cicatriz resultante foi horizontal em 50 pacientes
(98,0%). Em apenas um caso (2,0%) resultou cica-
triz em T invertido como resíduo de cicatriz vertical
pré-existente.

Seroma aconteceu em duas pacientes (3,9%), sendo

Fig. 2 - Incisão mediana na parede ab-
dominal, que possibilita ao ginecologis-
ta ampla exposição.

Fig. 5 - Início do descolamento pela
marcação da linha suprapúbica.

Fig. 3 - O contato do material cavitário,
assim como o trauma na pele e subcutâ-
neo se restringe à área que será excisada.

Fig. 6 - Fechamento da aponeurose
infra-umbilical com náilon 2.0.
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uma (1,9%) diabética, que evoluiu para infecção por
Escherichia coli, sendo tratada por drenagem e
antibioticoterapia com resolução satisfatória.

Duas pacientes (3,9%) apresentaram epidermólise em
pequena cicatriz vertical suprapúbica, duas tiveram
hematoma, sendo um com drenagem espontânea pela
pequena cicatriz vertical.

Houve necessidade de transfusão (1,9%) em apenas
uma paciente, que apresentou fístula vesicovaginal no
pós-operatório, sendo reoperada após um mês com
resolução adequada.

Todas as 51 pacientes submetidas a abdomino-
plastia associada à cirurgia ginecológica cavitária
tiveram satisfação de ordem morfológica e emoci-

Fig. 7 - Após o término do descola-
mento, é realizada a plicatura dos retos e
Exação do umbigo.

Fig. 10 - Pós-operatório com 5 meses.

Fig. 8 - Término da cirurgia com drena-
gem aspirativa.

Fig. 11 - Pré-operatório, vista lateral.

Fig. 9 - Pré-operatório: abdominoplastia
e histerectornia. Vista frontal.

Fig. 12 - Pós-operatório com 5 meses.
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onal (Figs. 9-12).

I

COMENTARIOS

A associação da abdominoplastia com cirurgia gine-
cológica tem sido solicitada pelas pacientes, pois re-
solvem problemas estéticos e orgânicos em único ato
cirúrgico.

Os cuidados pré-operatórios como restrição ao fumo,
avaliação angiológica e a fisioterapia respiratória quan-
do necessária, assim como o exame ginecológico, são
importantes na prevenção das complicações.

A possibilidade do cancelamento da abdominoplastia
devido a alguma intercorrência de grande vulto du-
rante a cirurgia ginecológica deve ser lembrada à pa-
ciente.

A abordagem dessa associação em separado pelo gi-
necologista por meio da incisão mediana infra-umbi-
lical tem como vantagens:

• Ampla exposição da cavidade e conseqüente
diminuição do tempo da cirurgia ginecoló-
gICa.

• Ausência de incisões em aponeurose e mús-
culos, como na abordagem por incisão de
Piffanenstiel.

• Menor possibilidade de contaminação e im-
plante de tecidos ectópicos na parede abdo-
minal como na endometriose, por não ha-
ver contato do material da cavidade com os
tecidos que permanecerão.

• Menor exposição do tecido subcutâneo e da
aponeurose e diminuição das perdas de lí-
quidos e sangue, devido ao não descolamento
prévio do retalho.

• Possibilidade de o cirurgião plástico iniciar
o descolamento por incisão inferior, superi-
or ou fazer ressecção em bloco do retalho
(Fig. 4).

• Única atuação de cada equipe cirúrgica, com
conseqüente diminuição de custos.

• Se a evolução da cirurgia ginecológica con-
tra-indicar a abdominoplastia, terão sido evi-
tados descolamentos desnecessários.

A antibioticoterapia proftlática é realizada em todos

os casos, tendo em alguns, por entendimento do gi-
necologista, se estendido além de 24 horas. O tempo
do ato cirúrgico dos dois procedimentos foi, na mai-
oria dos casos (82,2%), inferior a quatro horas. O
menor tempo de exposição dos tecidos e a conseqüente
diminuição da perda de líquidos e sangue, associados
à hemostasia rigorosa, evitou o aumento da
morbidade, assim como a necessidade de transfusão
sangüínea.

A mobilização ativa e constante dos membros no pós-
operatório imediato e a deambulação em 24 a 36 ho-
ras, visaram a profilaxia da trombose venosa profun-
da e da embolia pulmonar e possibilitaram o tempo
de internação curto, que foi de 48 horas em 8,3% e
72 horas em 15,6% dos casos.

As complicações foram de dois casos de seroma, sen-
do um em paciente diabética que evoluiu com infec-
ção por Escherichia coli, que se resolveu com drena-
gem pela cicatriz e antibioticoterapia específica. Em
outra paciente houve a drenagem espontânea de he-
matoma pela pequena cicatriz vertical supra púbica,
com conseqüente epidermólise desse segmento, ten-
do sido ressuturado posteriormente. No outro caso
de epidermólise, houve cicatrização por segunda in-
tenção, sendo esteticamente corrigida posteriormen-
te.

A transfusão sangüínea aconteceu em apenas um caso,
tendo essa paciente desenvolvido uma fístula
vesicovaginal, que foi corrigida posteriormente.

CONCLUSOES

A associação da abdominoplastia com a cirurgia gine-
cológica cavitária, quando tomados os cuidados ade-
quados pré, per e pós-operatórios, não aumentou a
morbidade ou a mortalidade.

A abordagem em separado do ginecologista e do ci-
rurgião plástico diminui o trauma nos tecidos que
permanecerão, as perdas de líquidos e sangue, a pos-
sibilidade do contato do material cavitário com a pa-
rede abdominal, o trauma na parede músculo
aponeurótica, e evita o descolamento desnecessário
do retalho, na impossibilidade da realização da
abdominoplastia.

As poucas complicações não alteraram o resultado
estético, nem a satisfação das pacientes.
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