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RESUMO

Foram tratados 39 pacientes ex-obesos (pos-gastroplastia ou dietas) que apresentavam gran-
des sobras dermogordurosas com excessos abdominais classicos, submetidos a abdomino-
plastia. A técnica consiste de incisdo vertical e horizontal (em ancora), sem descolamentos
ou descolamentos minimos, corre¢des de hérnias incisionais, plicatura da aponeurose dos
musculos reto-abdominais, drenagem a vacuo, encurtamento da cicatriz umbilical e pexia
da regido pubica.

Descritores: Obesidade/cirurgia. Obesidade modrbida/cirurgia. Abdome/cirurgia. Parede
abdominal/cirurgia.

SUMMARY

Thirty-nine ex-obese patients (post-gastroplasty or diets) with surplus skin-fatty and classics
abdominal excess, were submitted to abdominoplasty. The technique consists of vertical
and horizontal incision (at anchor), without realease or minimum realease corrections of
incisional hernia, aponeurosis plication of the straight-abdominal muscles, draining vacuum,
shortening the umbilical scar and pubis region pexia.

Descriptors: Obesity/surgery. Obesity, morbid/surgery. Abdomen/surgery. Abdominal

Artigo aceito: 04/09//2008 wall/surgery.

INTRODUCAO

A obesidade morbida caracteriza-se por acimulo excessi-
vo de tecido adiposo que se distribui de maneira heterogénea
em todo o organismo, tendo alcangado indices epidémicos em
todo o mundo, sendo a gastroplastia o mais recente método
de tratamento.

Os quadros de obesidade sdo aqueles em que o indice de
massa corpéorea (IMC) esta acima de 30 kg/m? e de obesi-
dade morbida, quando atingem niveis superiores a 40 kg/m?
ou acima de 35 kg/m? quando associados a co-morbidades,
como coronariopatias, hipercolesterolemia, hipertensio ar-
terial, osteopatias, diabetes melitus, doencas pulmonares,
apnéia do sono e distiirbios psicossociais que comprometem
a qualidade de vida do paciente obeso'.

Apoés perda consideravel de peso, o doente apresenta
grande quantidade de sobras cutaneas que se distribuem pelo
corpo e, sob essas sobras, tanto pelo volume quanto pela
dificuldade de acesso a higiene, acumulam-se secre¢des que
favorecem a instalagdo de infecgdes cutineas?.

Com o surgimento da gastroplastia redutora (sob visdo di-
reta ou videolaparoscopica), nos deparamos com um paciente

propenso a abdominoplastia, que apresenta grande flacidez
abdominal, com ou sem cicatriz vertical (comumente de ma
qualidade estética), associado ou ndo a hérnia incional®.

A abdominoplastia em ancora utilizada em pacientes
obesos moérbidos foi descrita por Joffe*, Matory! e Soun-
dararajan et al.>.

METODO

Foirealizado estudo prospectivo de 39 pacientes submeti-
dos a abdominoplastia em ancora no periodo de margo/2002
a mar¢o/2004; com idade entre 23 e 68 anos, predominando
o sexo feminino (65%). O IMC dos pacientes variou de 20 a
43 kg/m? e perda de peso, entre 35 kg e 143 kg.

Ha consenso geral para a programacdo cirurgica, que
considera a estabilizac¢do da perda de peso ¢ sua manutengdo
por varios meses. Tomamos como regra o periodo minimo de
um ano pos-gastroplastia ou sucesso na dieta, dando inicio
a avaliagéo global®.

Frequentemente, pacientes submetidos a gastroplastia
cursam com determinado grau de anemia e desnutrigdo.
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Técnica

Todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral.
A marcagdo da técnica cirirgica ¢ semelhante a técnica
padronizada por Spina’. E feita com o paciente em posi¢io
ortostatica, com a linha mediana marcada desde o apéndice
xiféide até a sinfise ptbica (Figura 1). Com uma manobra
bidigital, verifica-se todo o excesso cutaneo lateral. O teci-
do excedente ¢ marcado de forma triangular, com um leve
arqueamento, indo até o apéndice xifoide (Figuras 1 a 4).

O excesso cutaneo horizontal ¢ marcado como em uma
abdominoplastia classica (segundo Spina)’, sendo o local
da incisdo inferior posicionado 0,5cm abaixo das dobras
naturais lateralmente e medialmente, avancando na regido
pubiana, também com uma manobra bidigital, paraa corregdo
do avental pubico (Figuras 5 ¢ 6).

Figura 1 - Marcagdo da linha mediana.

Os pontos de interseccdo entre as resseccdes, vertical e
horizontal, devem ser levados até a regido suprapubica sem
tensdo (Figura 7).

Apos a indugdo anestésica, com o paciente em decubito
dorsal, conferimos a marcagdo para que todo o tecido a ser
ressecado o seja com seguranga.

Iniciamos a ressec¢@o pela incis@o peri-umbilical com
disseccdo e esqueletizagdo da cicatriz umbilical até sua base,
isolando-a ¢ mantendo o pediculo umbilical (Figura 8).

A seguir, o retalho marcado ¢ incisado e ressecado em
monobloco. Nos casos de grandes retalhos, ressecamos o re-
talho horizontal e depois o vertical. Se necessario, realizamos
um pequeno descolamento lateral para melhor realizacdo da
plicatura (Figuras 9 e 10).

Figura 2 - Marcagdo da linha mediana.

Figura 3 - Marcagado do retalho.

Figura 4 - Marcagado do retalho.
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Figura 5 - Marcagao do retalho. Figura 6 - Marcagado do retalho.

Figura 7 - Manobra na marcagdo. Figura 8 - Intra-operatorio, isolando pediculo umbilical.

n

Figura 9 - Intra-operatorio pos-ressec¢do do retalho. Figura 10 - Exérese do “ancora’.
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Realizamos uma plicatura vertical na aponeurose dos
musculos reto-abdominais com pontos separados em U com
MN 2-0, do apéndice xifoéide ao pubis (Figura 11). Em casos
de grandes relaxamentos da aponeurose, realizamos plicaturas
horizontais superiormente, junto ao apéndice xiféide, e inferior-
mente, paralelo a incisdo, do tipo H, com MN 2-0. O reparo das
hérnias preexistentes é realizado simultaneamente (Figura 11).

Realiza-se a fixagdo do pediculo umbilical & aponeurose
com MN 4-0. Nos casos em que nos deparamos com pedicu-
los extremamente longos, preferimos fazer um encurtamento
do mesmo (Figura 12).

Em casos de grande flacidez da regido pubica, pode ser
necessaria a ressec¢do de um ou dois tridngulos de pele,

Figura 12 - Intra-operatorio fixando pediculo umbilical .

para melhor posicionamento do mesmo, ou lipectomia por
aspiracao do retalho gorduroso, diminuindo sua projecao.

As extremidades dos retalhos sdo tracionadas e suturadas
naincisdo inferior em um ponto central. Marcamos o ponto de
reimplantacdo da cicatriz umbilical (Figura 13). Procedemos
ao fechamento por planos, aproximando-se o retalho gordu-
roso com MN 4-0. O retalho gorduroso ¢ fixado a aponeurose
na sua vertical. Sdo passados pontos subdérmicos MN 5-0 e
sutura intradérmica com monocril 5-0 (Figura 13).

Procedemos a drenagem a vacuo em todos os pacientes
por cinco a sete dias ou débito inferior a 50 ml. Os pacientes
permanecem em repouso no leito por 24 horas. Deambulagdo
apos este periodo e permanéncia hospitalar por um a dois
dias. Antibioticoterapia por sete dias com cefalosporina.
Utilizamos cintas eldsticas compressivas no pds-operatorio
por dois meses.

As Figuras 14 a 25 ilustram alguns casos dessa série.

RESULTADOS

Foram avaliados 39 pacientes ex-obesos, sendo a grande
maioria do sexo feminino (65%), com idades entre 23 e 68
anos. O IMC dos pacientes a época da cirurgia variou de 20
a48 kg/m?, e o peso de retalho ressecado de 1,8 kg a 13,5 kg.

Observamos que o IMC elevado favorece complicacdes
e que os resultados mais satisfatorios foram obtidos em pa-
cientes com IMC baixos, proximos ao normal®!°,

A complicag@o mais freqiiente, presente em 53% dos pa-
cientes, foi o seroma. Os seromas foram tratados por pungoes
repetidas. Nao tivemos nenhum caso de tromboembolismo
pulmonar. Trés pacientes necessitaram de neoonfaloplastia
posterior por terem apresentado sofrimento total ou parcial
do umbigo (Tabela 1). Dez pacientes evoluiram com sobras
de pele na regido suprapubica, andar superior do abdome

Figura 13 - Intra-operatorio aproximando os retalhos.

60

Rev. Bras. Cir. Plast. 2009; 24(1): 57-63



Abdominoplastias em ancora em pacientes ex-obesos

Figura 14 - Pré-operatorio: perfil esquerdo. Figura 15 - Pés-operatorio: perfil esquerdo.

Figura 16 - Pré-operatorio: vista anterior. Figura 17 - Pos-operatorio: vista anterior.

Figura 18 - Pré-operatorio: perfil esquerdo. Figura 19 - Pos-operatorio: perfil esquerdo.
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Figura 21 - Pés-operatorio: vista anterior.

Figura 22 - Pré-operatorio: vista anterior. Figura 23 - Pos-operatorio: vista anterior.

Figura 24 - Pré-operatorio: perfil direito. Figura 25 - Pos-operatorio: perfil esquerdo.
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Tabela 1. Complicacées apés abdominoplastias em
incora em pacientes ex-obesos.

Complicagao N° de pacientes  Porcentagem
Seroma 21 53%
Sobras de pele 10 26%
Cicatrizes inestéticas 5 13%
Deiscéncia de sutura 4 10%
Sofrimento coto umbilical 3 8%
Hematoma 1 2,5%
H.D.A. 1 2,5%
Total de pacientes 39

ou orelhas laterais na cicatriz horizontal necessitando de
reparagao.

DISCUSSAO

O paciente ideal é aquele com estabilidade ponderal,
com menor IMC possivel, equilibrio emocional e quadro
clinico estavel.

Inicialmente, realizamos descolamentos laterais como
em abdominoplastias classicas, levando a maior percentual
de complicagdes, necessitando de corregdes posteriores,
sem ganho no resultado estético. A ressec¢do do excesso
do retalho dermogorduroso sem descolamento, com menor
indice de complicagdes e o bom resultado estético nos trazem
maior satisfagdo.

Obviamente, os resultados obtidos em pacientes que
apresentavam obesidade morbida estdo aquém daqueles
conseguidos em pacientes ndo-obesos. Contudo, o alivio
pela retirada dos excessos dermogordurosos ¢ maior que a
presenca das cicatrizes, levando a melhoria da qualidade de
vida, permitindo melhor desenvoltura do aparelho locomo-
tor, melhora da integragdo social, do comportamento sexual
e das condigdes higiénicas.

Por serem pacientes com indices de morbidade mais
elevados, com maior possibilidade de complicagdes, indices

Correspondéncia para: José Eneas de Souza Cortes

hematimétricos baixos e com hipovitaminoses frequentes,
evitamos procedimentos associados a abdominoplastia. Es-
tes estdo programados para tempos cirurgicos posteriores.

CONCLUSAO

A abdominoplastia em ancora no paciente ex-obeso
apresenta bom resultado estético, melhorando a qualidade
de vida, facilitando a higienizagdo, a deambulagdo, além
de melhorar o desempenho sexual e reforgar a auto-estima.

O encurtamento do pediculo da cicatriz umbilical corrige
os umbigos longos e profundos. Os resultados sao satisfato-
rios, ndo sendo a cicatriz vertical um empecilho.
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