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RESUMO

Pacientes submetidos a gastroplastias redutoras apresentam

grandes perdas ponderais (65 a 80% do excesso de peso nos

primeiros 18 meses), tendo a cirurgia plástica papel fundamental
no tratamento dos grandes excessos cutâneos que poderão

ocasionar distúrbios posturais, higiênicos, dermatites e restrições

sexuais, entre outras privações psicossociais. Foram revisados 70
pacientes operados no período de junho de 2003 a junho de

2005, tendo por objetivo a avaliação dos cuidados pré, per e

pós-operatórios destinados aos pacientes submetidos às
diversas cirurgias plásticas após gastroplastia redutora por

bypass gástrico.

Descritores: Obesidade mórbida/cirurgia. Cirurgia bariátrica.

Cirurgia plástica/métodos.

SUMMARY

Patients who undergo a reduct gastroplasty surgery present

great weight loss (65 to 80% of the weight excess in the first 18

months) and the plastic surgery represents an important play in
the treatment of  exceeded skin that can cause posture, hygiene

and dermatologic disturbs, besides sexual restriction and other

psychosocial privations. Seventy plastic surgery patients, who
have been operated on the period of June 2003 to June 2005,

have been studied in order to evaluate their pre, during and post

needs of care after the reduct gastroplasty process using gastric
bypass.

Descriptors: Obesity, morbid/surgery. Bariatric surgery. Surgery,

plastic/methods.
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INTRODUÇÃO

O número de pessoas obesas mórbidas duplicou no século
XX. Estima-se que 5% da população nos países ocidentais sejam
constituídos por obesos mórbidos. Tratamentos convencionais
para obesidade são ineficazes em grande parte das vezes, o que
tem aumentado em muito o tratamento intervencionista: a
cirurgia bariátrica1,2.

Levando-se em consideração que saúde é o bem-estar físico,
social e emocional, a cirurgia plástica se torna a última etapa do
tratamento multidisciplinar do obeso, tendo por objetivo a
restituição de uma melhor harmonia corporal e sua melhor
reintegração em seu meio social, além de participar do
tratamento de complicações orgânicas, tais como dermatites,
distúrbios posturais, emocionais (depressão) e higiênicos3-5.

Contudo, vale a pena lembrar que esses pacientes
submetidos a gastroplastia redutora podem apresentar
variados tipos de distúrbios alimentares (déficits minerais,
hipovitaminoses, hipoproteinemia, anemia, etc), que poderão
interferir significativamente no resultado das cirurgias plásticas
propostas e no equilíbrio do paciente em questão2,3,5.

O presente trabalho apresenta uma análise específica destes
pacientes submetidos a gastroplastia redutora, analisando fato-
res pré, per e pós-operatórios, com a finalidade de evitar, identificar
e tratar adequadamente intercorrências e complicações comuns
a qualquer procedimento cirúrgico e mais freqüentes nesses
pacientes, como seroma, deiscência, infecções e hematomas.

MÉTODO

Foram avaliados, retrospectivamente, 70 pacientes
operados no período de junho de 2003 a junho de 2005, todos
realizados e acompanhados por um mesmo cirurgião, sendo 52
(74,3%) mulheres e 18 (25,7%) homens, com idade de 19 a 66 anos,
média de 40,7 anos, e perda ponderal média de 35,6% do peso
inicial. O índice de massa corporal (IMC) inicial prévio à
gastroplastia redutora variou de 40,1 a 64kg/m², média de
47,48kg/m². No momento da cirurgia plástica, o IMC variou de
23,1 a 35,9, média de 29,76kg/m². O tempo médio de pós-
operatório de gastroplastia foi de 20 meses, tendo variado de
13 a 48 meses. A avaliação pré-operatória incluiu, além do pré-
operatório de rotina (hemograma, AP, PTT, plaquetas, RNI, uréia
e creatinina, glicemia em jejum e urina rotina), um estudo mais
específico de ionograma (sódio, potássio, cloretos, magnésio,
cálcio), ferro sérico, ferritina, proteínas totais e fracionadas,
vitamina B12, ácido fólico, e ultra-sonografia abdominal total
para avaliação da parede abdominal e estudo de vias biliares.
Todos os pacientes operados foram avaliados por equipe
multidisciplinar e liberados pelo cirurgião bariátrico após estabi-
lização do seu peso e controle de comorbidades associadas.

Todos os pacientes receberam orientação e preparo
psicológico.

Todos os pacientes receberam profilaxia trombolítica e
antibioticoprofilaxia.

Os princípios gerais que norteiam estas cirurgias, repre-
sentados nas Figuras 1 a 6, são:
• Abdominoplastia: O descolamento dos retalhos

dermogordurosos restringe-se às áreas de ressecção dos
mesmos, uma vez que em virtude da flacidez residual e
manutenção das perfurantes mais prolongadas não há
necessidade de descolamentos mais alargados para tração
e posicionamento dos retalhos. Isto se faz também para
restringir complicações, como seromas, hematomas e
necroses. Posiciona-se dreno PortoVac por contra-abertura.

• Mamoplastia: Após grandes perdas ponderais, comumente
há grande perda de tecido mamário levando tanto o
paciente quanto o cirurgião plástico a optarem pelo
implante de próteses de silicone (seis dos 18 casos operados)
associado ou não à mastopexia para ressecção de pele em
excesso e reposicionamento do complexo aréolo-papilar
(CAP). A adequada acomodação dos tecidos é de grande
importância a fim de evitar espaços vazios, o que irá
predispor à formação de hematomas, seromas e áreas de
retrações e fibrose com futuras calcificações nesses locais.
Realizamos a ressecção de pele peri-areolar com o mínimo
de tração possível para evitarmos alargamentos e
assimetrias nestes seguimentos. Não utilizamos nenhum tipo
de dreno nas mamoplastias.

• Braquioplastia e Cruroplastia: Quando há lipodistrofia local
acentuada, realizamos a lipoaspiração e ressecção de pele
sem descolamento, conforme preconizou Avelar6. Contudo, na
maioria dos casos, realizamos apenas descolamento
subdérmico da pele a ser ressecada. Também nestes casos não
realizamos drenagem.
Malhas elásticas compressivas e fitas adesivas siliconadas ou

microporosas foram utilizadas rotineiramente por três meses,
para prevenir alargamentos e hipertrofias nas cicatrizes.

Os pacientes foram acompanhados no pós-operatório por
um período mínimo de seis meses. A distribuição das operações
está detalhada na Figura 7.

RESULTADOS

O tempo médio de internação foi de dois dias.
Entre as doenças associadas, a mais freqüente foi a

hipertensão arterial sistêmica em 14 pacientes e hipotireoidismo
em três, todos bem equilibrados clinicamente.

Todos os pacientes apresentavam índices hematimétricos
normais ou pouco abaixo do limite inferior (Hb sempre acima de
11 g/dl), níveis de proteínas normais, ionograma normal, assim
como os demais exames solicitados rotineiramente. Todos os
exames realizados seis a 12 meses após o procedimento da
cirurgia plástica não mostraram diferenças em relação aos
exames do pré-operatório. Isto caracteriza o bom resultado
alcançado com a gastroplastia redutora (Fobi-Capella em 100%
dos casos estudados) e o controle adequado a que o paciente
deve ser submetido no pós-operatório da gastroplastia redutora
e da cirurgia plástica.
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A complicação mais comum foi o seroma, presente
certamente em todos os casos. A drenagem por punções foi
realizada apenas quando de sua manifestação clínica mais
evidente (dor, abaulamentos ou palpação evidente), o que
ocorreu em 12 casos, sendo em 10 (21,2%) dermolipectomias
abdominais, em um (16,6%) dermolipectomia braquial e em um
(14,2%) dermolipectomia coxas. Observamos uma melhora
significativa da manifestação dos seromas e da necessidade de
sua punção, um (9,09%) caso em 11 dermolipectomias, após
modificarmos nosso protocolo para manter o dreno de
aspiração contínua por cinco a sete dias7 (previamente o
retirávamos entre 48 e 72 horas de pós-operatório).

Observamos 3 (6,3%) casos de  pequena deiscência em
abdome e 3 (42,8%) casos de deiscência parcial em
dermolipectomia de coxas, 1 caso de necrose total e 1 caso de
necrose parcial de cicatriz umbilical (ambos associados à
herniorrafia incisional). Um paciente apresentou cicatriz
queloidiana em braços e na abdominoplastia (Figura 8).

DISCUSSÃO

O momento mais adequado para o início das cirurgias
plásticas deverá levar em consideração não somente aspectos
nutricionais, mas também psico-emocionais5, avaliação e
liberação pelo cirurgião da obesidade, controle adequado de
doenças concomitantes (hipertensão arterial sistêmica, distúrbio
da tireóide, diabetes e a própria obesidade) e um período
mínimo de três meses de estabilidade do seu peso.

Esses pacientes alimentam grande expectativa em relação
aos resultados finais da cirurgia, contudo, notamos que, mesmo

naqueles casos em que não podemos classificá-los como
excelentes ou até bons resultados, existe na maioria das vezes
uma grande satisfação dos pacientes com os resultados8.

O estudo laboratorial minucioso tem a finalidade de melhor
identificar aqueles pacientes com maiores restrições nutricionais
que deverão ser compensados antes de serem candidatos à
cirurgia plástica.

Cirurgias plásticas associadas são normalmente
desencorajadas, evitando-se maiores tempos cirúrgicos e
maior agressão e espoliação do paciente. Contudo, em casos
selecionados, após análise criteriosa de seu estado clínico,
nutricional, emocional e condições sociais, a associação de
mais de uma cirurgia plástica, como ocorreu em 18 (25,7%)
pacientes deste estudo, ou outros procedimentos cirúrgicos
(por exemplo, herniorrafias), como ocorreu em 21 (30%)
pacientes deste estudo, poderá ser realizada sem maiores
conseqüências ou complicações.

Não existe uma técnica cirúrgica que seja considerada ideal
para todos os casos. O tratamento deverá ser individualizado e
vale a experiência e intimidade do cirurgião com a técnica que
ele mais se identifica, desde que utilizada de maneira sistemati-
zada, criteriosa e com o bom senso de adotar, sempre que
possível, soluções mais simples e menos agressivas desde que isto
não comprometa ou torne os resultados mais pobres8-15.

As complicações mais freqüentes são as mesmas
comumente encontradas em procedimentos cirúrgicos
habituais (seroma e pequenas deiscências), devendo o cirurgião
estar atento em preveni-las da melhor forma possível e em
diagnosticá-las e tratá-las precocemente, a fim de evitar seqüe-
las que comprometam gravemente os resultados pretendidos14.

Figura 1 – A: Pré–operatório de abdominoplastia (vista frontal).
B: Pós-operatório de abdominoplastia (vista frontal).

A B
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Figura 2 – A: Pré–operatório de abdominoplastia (vista lateral).
B: Pós–operatório de abdominoplastia (vista lateral).

Figura 3 – A: Pré–operatório de mastopexia com implante de silicone + abdominoplastia (vista frontal).
B: Pós-operatório de mastopexia com implante de silicone + abdominoplastia (vista frontal).

A B

A B
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Figura 4 – A: Pré–operatório de mastopexia com implante de silicone + abdominoplastia (vista lateral).
B: Pós-operatório de mastopexia com implante de silicone + abdominoplastia (vista lateral).

Figura 5 – A: Pré-operatório de braquioplastia.
B: Pós-operatório de braquioplastia.

A B

A B
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Figura 6 – A: Pré-operatório de cruroplastia.
B: Pós-operatório de cruroplastia.

Figura 7 - Casuística das operações.

A B
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Figura 8 - Resultados.

Necrose de pele da cicatriz
umbilical 2,9%

Deiscência 8,5%

Quelóide 2,9%

Seroma 17,1%

Sem complicações  68,6%

CONCLUSÃO

Trata-se ainda de uma abordagem relativamente recente
em nossas clínicas e, por isso, ainda carente de estudos
prospectivos e de seguimentos mais prolongados, tanto dos
resultados das cirurgias plásticas, quanto dos aspectos
nutricionais, metabólicos e emocionais relacionados à
gastroplastia redutora.

Contudo, estudos mais recentes evidenciam maiores sucessos
nestes tratamentos com morbidade e mortalidade cada dia menor,
o que certamente nos deixará mais seguros e tranqüilos na
abordagem destes ex-obesos submetidos a gastroplastia redutora.

A abordagem criteriosa e diferenciada ao lado de um
acompanhamento multidisciplinar serão fatores fundamentais
para uma adequada conduta destes pacientes, visando ao
melhor resultado possível físico e emocional, e prevenção de
complicações e frustrações nos resultados pretendidos.
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