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RESUMO

Foram submetidos a abdominoplastia vertical modificada 19 pacientes nos iiltimos 2 anos em nosso Servigo —
Clinica Privada e Hospital Municipal de Ipanema —, sendo observada diminui¢do da incidéncia de
complicagoes, do tempo operatorio e melhor resultado estético com tratamento dos excessos abdominais cldssicos
¢ laterass. A técnica consiste de incisao combinada vertical e hovizontal com vesseceao em monobloco, sem
plicatura da aponeurose dos vetos abdominais e sem drenagem.
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INTRODUCAO

Com o aumento do nimero de obesos submetidos a
gastroplastia redutora, surgiu um novo tipo de
paciente para a abdominoplastia, que apresenta grande
flacidez abdominal ¢ de flancos, comumente com
cicatriz vertical prévia de md qualidade estética,
podendo haver ou nao hérnia incisional associada
(Figs. 5 ¢ 6).

Em estudo na literatura foi observado que a
abdominoplastia combinada com ressecgao vertical de
pele abdominal jd foi utilizada nesses casos por Joffe!!)
Matory et al.” ¢ Hart et al.", que, em publicagoes de
15 casos, utilizaram a incisao de Regnault® combinada
com uma incisao vertical incluindo a cicatriz prévia
da gastroplastia ¢ pele periumbilical.

Sens6z et al.™ ¢ Hughes et al.'® preconizaram o
associado a

tratamento da hérnia incisional

abdominoplastia.

O intervalo minimo de 2 anos apos a gastroplastia
redutora para a realizagao da abdominoplastia
preconizado por Zook'”, Savage® ¢ Hart'® foi
atualmente reduzido para 18 meses em nosso Servigo.

A abdominoplastia vertical modificada (AVM) foi
inicialmente desenvolvida para pacientes com cicatriz
vertical prévia, em que faziamos também maior
descolamento ¢ drenagem a vicuo. Aos poucos foi
idealizada uma marcagio sem descolamento do retalho
abdominal, com ressec¢ao em monobloco ¢ sem
drenagem.

MATERIAIS E METODOS

Dezenove pacientes ex-obesos, com idade media de
40 anos ¢ indice de massa corporea (IMC) variando
de 25 a 40, portadores ou nao de hérnia incisional,
com ou sem cicatriz abdominal vertical, foram
submetidos a AVM.

Fig. 1 — Marcagio pré-operatoria. Os pontos A ¢ B deverdo ser
levados ao ponto C sem tensio ¢ ao ponto C’ nos casos em que ha
flacidez de pubis.

Fig. 2 - Tragao infero-medial dos pontos A ¢ B em diregao ao
ponto C, manobra esta realizada sem tensao.

Fig. 3 — Sutura dos pontos A ¢ B ao C; marcagiao no retalho do
novo sitio umbilical.

Fig. 4 — Sutura em 3 planos ¢ reposicionamento da cicatriz um-
bilical.
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Todo o excesso cutaneo, tanto horizontal quanto verti-
cal, ¢ marcado e retirado previamente em monobloco.
Nao ¢ feito nenhum descolamento para aproximagio na
linha mediana, nem sao realizadas plicatura ou drenagem.

Fig. 5 — Pré-operatorio; vista frontal. Pre-

senga de grande excesso de pele abdominal
vertical ¢ lateral, com cicatrizes prévias de
ma qualidade.

Fig. 6 — Pré-operatorio; vista lateral. Nota-

se a presenga de grande excesso de pele
abdominal vertical ¢ lateral, com abaula-
mento supra-umbilical decorrente de hér-
nia incisional.

Fig. 7 — Pds-operatorio; vista frontal. Houve
melhora significativa do contorno corporal,
tratando os excessos laterais ¢ mediais ¢
fazendo reposicionamento da regido pubiana.

Fig. 8 — Pos-operatorioy vista lateral. Grande
melhora do contorno corporal, com o
tratamento dos excessos verticais ¢ laterais ¢
reposicionamento da regido pubiana.

Técnica: A marcagio ¢ feita com o paciente em pé,
em posigao anatomica, em que a linha mediana ¢
marcada do apéndice xiféide até a sinfise pubica,
verificando a centralizagao do umbigo. Com uma

manobra bidigital, ¢ verificado todo
0 excesso cutaneo lateral a essa linha
vertical. Geralmente o ponto maximo
de afastamento lateral da linha média
¢de 10 a 12 ecm. O excesso cutanco
horizontal ¢ marcado como numa
abdominoplastia classica. Os pontos
de intercessao dessas clipses sdo
chamados A, B (supra-umbilicais) e
C (supraptibico) (Fig.1).

Todo o tecido excedente acima da
linha supra-umbilical ¢ marcado de
forma triangular a partir dos pontos
A ¢ B at¢ o apéndice xifoide com leve
arqueamento formando um angulo de
30° no dpice do triangulo (Fig. 1).

Nos casos em que o paciente
apresenta excesso de pele da regiao
pubiana, marcamos o ponto C’ 4 a 6
c¢m abaixo do ponto C (Fig. 1). Em
decubito dorsal, apos a indugao
anestésica (geral ou peridural) ¢
degermagao do paciente, a marcagao
¢ conferida, de maneira que todo o
excesso de tecido seja retirado com
seguranga.

Os pontos A ¢ B, por intermédio de
manobra bidigital, devem ser levados
at¢ a regiao suprapubica sem tensdo.

E feita infiltragdo com solugao de 100
ml de soro fisiolégico a 0,9% ¢
adrenalina 1/200.000 em rtoda a linha
de marcagao.

Todo o tecido marcado ¢ ressecado
em monobloco com sucessiva
hemostasia ¢ manutengao do
pediculo umbilical.

Nao sao realizadas plicatura dos retos
abdominais ¢ drenagem. O
tratamento de hérnias ¢ feito quando
clas sao encontradas.

As extremidades dos retalhos que
cont¢ém os pontos A ¢ B sido
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tracionadas infero-medialmente em diregio ao ponto
C (Fig. 2) e suturadas (Fig. 3); ¢ feita marcagao com
reposicionamento do umbigo, fechamento das incisoes
vertical e transversal em 3 planos (Fig. 4), sendo o
plano mais profundo fixado na aponeurose.

O curativo € semicompressivo.

RESULTADOS

Observamos em 2 casos a formagio de seroma que
apresentou boa evolugao.

Em 2 pacientes houve a necessidade de realizar
neoumbilicoplastia pela ma vascularizagao da cicatriz
umbilical apés dissecgao do saco hernidrio, obtendo-
se um bom resultado estético.

Foi possivel tratar os excessos laterais abdominal e
pubiano quando presentes e reduzir a cicatriz trans-
versal, ndo sendo necessdrios novos procedimentos
cirirgicos para corrigi-los.

DISCUSSAO

O paciente ideal ¢ aquele com tempo minimo de 18
meses apos a gastroplastia, com estabilidade ponderal
e do quadro clinico® 7 ¥ perfil psicossomatico
adequado, IMC menor que 40, presenga ou nio de
cicatriz abdominal vertical, com ou sem hérnia

incisional, e excesso cutineo nos flancos e no pubis
(Figs. 5 ¢ 6).

Inicialmente realizava-se nesses pacientes a
abdominoplastia cldssica, tendo-se observado
resultados pouco satisfatérios em relagiao aos excessos
cutianeos de flanco e pubis, muitas vezes necessitando
de novos procedimentos cirirgicos; acrescido a esses,
um maior indice de seromas no pos-operatorio.

Com o desenvolvimento da AVM, obtivemos uma
grande melhoria do contorno corporal (Figs. 7 ¢ 8) e
diminuigao do nimero de complicagoes® 'V devido
a auséncia de descolamentos, além de menor tempo
cirurgico, nao sendo necessarios novos procedimentos
para tratamento dos excessos restantes. Com isso foi
possivel a reducio de custos e maior satisfagio dos
pacientes.

CONCLUSAO

A AVM ¢ de ficil realiza¢ao, bom resultado estético e
menor indice de complicagdes, apresentando a

desvantagem da presenga de cicatriz vertical nos casos
em que nao hd uma prévia.
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