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RESUMO

Introducio: O excesso de pele redundante apos a cirurgia bariatrica acomete varios segmentos
corporeos, no entanto, a regido abdominal representa o ponto critico na perda de peso maciga.
Objetivo: Avaliar o planejamento, taticas cirurgicas, complica¢des e resultados obtidos em
pacientes que obtiveram perda de peso maciga. Método: Foram realizadas 23 abdominoplastias
em 22 pacientes, sendo avaliados: sexo, idade, IMC (indice de massa corporea) pré-gastroplastia
e pré-abdominoplastia, perda de peso, tempo de internamento, tempo ¢ volume total de drena-
gem pos-operatoria, peso da peca cirurgica, tempo cirlrgico, classificagdo de risco cirurgico
(ASA), tipo de abdominoplastia realizada, presenga de hérnias, tipo de anestesia, principais
indices hematologicos pré e pos-operatorios ¢ doengas concomitantes. Resultados: Nao en-
contramos relagdo entre o aumento do indice de complicagdes e sexo, idade, taticas cirurgicas
ou cirurgias combinadas; mas ocorreu aumento da incidéncia de complica¢des relacionadas
com o IMC pré-abdominoplastia, classificagdo de risco cirurgico, presenga de hérnias, assim
como presenga de doengas concomitantes, especialmente hipertensdo arterial. A complicagdo
mais comum foi o seroma. A maioria absoluta dos pacientes apresentou alto grau de satisfacao
e melhoria da qualidade de vida. Conclusfo: A conclusdo mais importante foi a associagao de
complicagdes e resultados estéticos ruins em pacientes com IMC pré-abdominoplastia maior
que 35, presenca de doengas clinicas de dificil controle (especialmente hipertensdo) e de hérnias
ventrais. A satisfagdo dos pacientes e a melhora na qualidade de vida foram muito gratificantes.

Descritores: Obesidade morbida/cirurgia. Perda de peso. Cirurgia plastica.

SUMMARY

Introduction: The redundant skin excess after bariatric surgery assault many body segments, but
the abdomen take a critical point after massive weight loss. Objective: To evaluate the approach,
surgical tactics, complications and results observed in patients that had a massive weight loss.
Method: That was performed 23 abdominoplasties on 22 patients, and then was evaluated: sex,
age, BMI (body mass index) before gastroplasty and before abdominoplasty, weight loss, hos-
pital setting, time and total volume postoperative drainage, weight of flap, surgical time, clinic
assessment classification (American Society Anesthesiology), type of abdominoplasty, ventral
hernias, type of anesthesia, pre and postoperative hematological index and concomitant diseases.
Results: We didn’t find relation between the increase of complication rate and sex, age, surgery
tactics or combined surgery; but we find relation between the increase of complication incidence
and the BMI (Body Mass Indices) pre-abdominoplasty, classification of surgical risk, presence
of hernias, as well as presence of concomitant diseases, mainly arterial hypertension. The most
common complication was seroma. A majority of patients showed greater degree of satisfaction
and improvement of the quality of life. Conclusion: The most important conclusion was the asso-
ciation of complication and bad esthetics results in cases of BMI pre-abdominoplasty > 35, clinic
diseases with a hard control (mainly arterial hypertension) and the presence of ventral hernias.
The satisfaction and the improvement in quality of life were very gratefully.

Descriptors: Obesity, morbid/surgery. Weight loss. Surgery, plastic.

1. Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica; Cirurgido Plastico do Hospital Geral Cesar Cals, Fortaleza, CE.
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INTRODUCAO

A obesidade ¢ considerada pela Organizagdo Mundial da
Satde a principal epidemia do comego do século. No Brasil,
em pesquisa recente do IBGE associado ao Ministério da
Saude, foi levantado que mais de 38 milhdes de pessoas estio
em sobrepeso (41% da populagdo) e que cerca de 10 milhdes
estdo com obesidade.

Dentro desse sombrio contexto, a cirurgia bariatricasurgiu
como um importante tratamento no controle da obesidade.
Desde os primeiros procedimentos bariatricos realizados até
as evolugdes mais recentes da técnica, passamos por avangos
técnicos e cientificos que nos ajudaram a compreender a
sindrome da obesidade. A defini¢do clinica de obesidade é a
presenca de Indice de Massa Corporea (IMC) maior que 30.
A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica advoga que a
cirurgia ¢ a forma mais efetiva de tratamento em longo prazo.

Um ano apds a gastroplastia, os pacientes perdem apro-
ximadamente 45% do seu peso inicial, o que determina um
excesso de pele consideravel'. A avaliacdo pelo cirurgido
plastico e o correto planejamento cirurgico sdo fundamen-
tais no resultado final e na minimizagdo das complicagdes.
A avaliagdo cirtirgica deve incluir a pesquisa das condigoes
clinicas do paciente, especialmente a presenca de anemia,
alteragdes eletroliticas e disturbios nutricionais; assim como
a avaliacdo da anatomia do paciente: global, abdominal e
presenca de hérnias abdominais. A presenga de estabilidade
ponderal e de condigdes clinicas, psicoldgicas e nutricionais
adequadas ¢ fundamental para a realizagdo de abdomi-
noplastia nestes casos. A dietoterapia ¢ modificagdes dos
habitos de vida, sejam como estagio preparatorio para gastro-
plastia ou como tratamento clinico para forma de obesidade
menos grave, sdo partes importantes do processo.

A técnica cirurgica de abdominoplastia remonta ao final
do século XIX, com Demars e Marx, em 1890, evoluindo
no decorrer do século com inimeras alteragdes técnicas e
de abordagem. Correa e Iturraspe descreveram a abdomino-
plastia em ancora, sendo que Castanhares e Goethel publi-
caram o desenho em flor de lis para a abdominoplastia com
incisdes verticais e horizontais, posteriormente revisitado
por Dellon (1985). Callia e Pitanguy?, em meados dos anos
60, descreveram as bases da técnica de abdominoplastia mais
usada no mundo. Gonzallez-Ulloa?, em 1960, descreveu a
abdominoplastia circunferencial, sendo também revisitada
por outros autores. O abdome do ex-obeso apresenta signifi-
cativo excesso de pele bidimensionalmente e representa um
desafio técnico e tatico para o cirurgido plastico.

A perspectiva deste trabalho ¢ avaliar o seguimento pos-
operatorio das cirurgias plasticas do abdome apos perdas
ponderais macigas, a partir da sele¢ao dos pacientes e técnicas
cirurgicas utilizadas, e analisando as complicagdes presentes
e resultados finais.

METODO

Foram realizadas 23 abdominoplastias em 22 pacientes
(um dos pacientes sofreu duas intervengdes), entre janeiro
de 2004 e junho de 2007, sendo que 20 pacientes foram
submetidos a procedimentos de redugdo gastrica e dois
pacientes sofreram significativa perda de peso apds acom-
panhamento clinico, com terapia nutricional e mudanca de
habitos pessoais (Tabela 1). Foi considerada perda de peso
maciga, pacientes que diminuiram 30% da massa ponderal ou
que perderam 50% do excesso de peso. O critério de selegdo
dos pacientes incluia a presenga de estabilidade ponderal por
pelo menos quatro meses, o que geralmente ocorre entre 12
e 18 meses pos-gastroplastia; estabilidade do quadro clinico
e psicoldgico, avaliados por equipe multidisciplinar.

O planejamento pré-operatorio baseou-se principalmente
napresengade cicatrizes prévias, presenga de hérnias ventrais
e grau de deflacdo do paniculo dermo-adiposo. As condi-
¢oes clinicas pré-operatorias foram avaliadas pelo sistema
ASA. Optamos por realizar abdominoplastia em ancora
(Figura 1) naqueles pacientes que apresentavam cicatrizes
medianas prévias, hérnias abdominais associadas ou ambos,

Figura 1 - Esquema de marcagdo da abdominoplastia em dncora.
E realizada uma grande elipse vertical, indo do apéndice xifdide
até a comissura vulvar. Esta elipse ndo pode ter mais de 16 cm de
diametro. A seguir, sdo mensurados os pontos base do T por meio de
um teste de pingamento. Em seguida, realiza-se marcagdo inferior
segundo Pitanguy-Callia, com uma leve convexidade sobre o pubis,
com cerca de 5 a 7 cm acima da rima vulvar (Baroudi), tomando-se
a espinha iliaca antero-superior como referéncia lateral.
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e pacientes com excesso de paniculo dermo-adiposo vertical
e horizontal. Em pacientes sem cicatrizes prévias ou hérnias,
pacientes com cicatriz transversa alta sem excesso horizontal
de paniculo, ou pacientes que simplesmente ndo aceitaram
uma cicatriz mediana na abdominoplastia, optamos por
realizar uma abdominoplastia classica (Callia-Pitanguy-
Renault) modificada, com descolamento apenas central do
retalho (Figura 2). Em um caso realizamos abdominoplastia
circunferencial (Figuras 3 e 4) para tratamento conjunto do
abdome e do dorso. Anestesia geral foi usada em 52% dos
casos ¢ a peridural em 48% (Tabela 2).

Realizamos compressdao de panturrilhas com ataduras
e anticoagulacdo com heparina de baixo peso molecular
(Clexane) 20 mg em pacientes com IMC acima de 30.
Foram realizadas sondagem vesical, com retirada da sonda
no primeiro dia pos-operatdrio, e antibioticoterapia profila-
tica com cefalexina (Kefazol) durante o ato cirurgico (com
reforco acada4 horas), em todos os pacientes. Ahemoglobina
pré-operatoria média foi de 13,7 mg/dl, enquanto o hemato-
crito pré-operatorio médio foi de 37,8%. Todos os pacientes
foram drenados ao final da cirurgia com dreno PortoVac n°
4.8, sendo estes retirados quando a drenagem diaria fosse
inferior a 40 ml. A alta hospitalar foi efetuada logo apos a
retirada do dreno em 70% dos casos, em 30%, realizamos
alta com 48 horas com retirada do dreno no domicilio do
paciente. O acompanhamento médio dos pacientes foi de 9
meses, variando entre um e 24 meses.

Quanto aos resultados, foram avaliados: espessura das cica-
trizes, deflagdo do paniculo dermo-adiposo residual, confecgio
do umbigo, presenca de complica¢des e melhora da qualidade

Figura 2 - Esquema da marcagdo classica de Callia-Pitanguy-
Regnault (azul), com descolamento do retalho apenas na parte central
(vermelho). Espinha iliaca dntero-superior (referéncia) em amarelo.

Figura 3 - Abdominoplastia circunferencial: marcagdo anterior.
Observar que a incisdo supra-umbilical deve ser
um pouco maior que a supra-pubica (Y > X).

Figura 4 - Abdominoplastia circunferencial: marcagdo posterior.
Sempre marcar com o paciente inclinado para frente,
com descolamento minimo e tracionando-se o retalho inferior
até o ponto da sutura (4). Ndo descolar a drea glitea (B).
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Tabela 1. Caracterizacio dos pacientes estudados.

Paciente | Sexo | Made | o B St | pecat® | ASA | denérnia | cirirgien
1 M 33 75,6 41,3 8500 2 Sim AA
2 F 40 42,2 23,0 850 1 Sim AA
3 F 60 46,3 37,8 3800 2 Sim AA
4 F 31 38,3 22,8 600 1 Nio ACM
5 M 40 46,3 28,1 1500 1 Niao ACM
6 F 33 47,0 27,4 1300 1 Nao AA
7 M 50 42,2 26,5 650 1 Sim AA
8 F 37 29,5 29,1 2100 1 Niao ACM
9 F 47 52,7 29,5 3500 1 Nio ACM
10 F 44 39,5 24,1 1600 1 Nao AA
11 F 59 40,0 29,0 4050 2 Nao AA
12 F 49 30,5 21,3 530 1 Nao ACM
13 F 27 35,0 23,5 780 1 Sim ACM
14 F 53 45,9 32,4 2700 2 Sim AA
15 F 29 47,7 25,3 2000 1 Nao AA
16 F 37 31,5 21,9 600 1 Nao ACM
17 F 51 46,6 26,6 1450 1 Nio AA
18 F 53 46,6 32,8 3100 2 Sim AA
19 F 35 41,0 25,0 1650 1 Nao AA

20 M 51 42,2 26,1 450 1 Sim AA
21 F 50 55,2 29,2 2850 2 Sim AA
22 F 45 42,7 27,3 3050 1 Nio Circunf.
23 F 52 37,8 26,1 820 1 Nao ACM

AA = Abdominoplastia em ancora; ACM = Abdominoplastia classica modificada; Circunf. = circunferencial; F = sexo feminino; M = sexo masculino. Paciente de niimero 7
foi submetido a nova abdominoplastia um ano e seis meses apds o primeiro procedimento.

de vida do paciente (colhidos por meio de questiondrios distri-
buidos aos pacientes operados em reunides bimestrais).

A analise estatistica foi realizada empregando-se o teste
nao-paramétrico de Fisher.

RESULTADOS

Foram avaliadas a satisfacdo final do paciente e a presenga
de complicag¢des. Houve satisfagdo final dos pacientes em
91,5% dos pacientes (21 casos), sendo que um paciente
queixou-se da aparéncia final do umbigo e outro da qualidade

da cicatrizno T (este paciente sofreu deiscéncia local impor-
tante, > 1 cm).

O tempo cirurgico, em média, foi de Sh e 40 min, variando
entre 3he 30 min a 7h e 50 min. Ahemoglobina pds-operatoria
média foi 11 mg/dl e o hematdcrito pds-operatoério médio
foi de 30,2%, colhidas no dia da alta. Um paciente neces-
sitou transfusdo sanguinea apds sangramento maci¢o pos-
heparinizagdo plena, em decorréncia de hipotese diagndstica
inicial de embolia pulmonar, o que ndo se confirmou durante a
pesquisa diagndstica. Em um caso conseguimos reverter rapi-
damente a anemia aguda com uso de eritropoetina humana.
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Apenas 5 (21,7%) pacientes apresentaram alguma compli-
cacdo pos-operatoria. O seroma foi a complicagdo mais comum
(Figura 5). A complicagdo mais grave foi a formagao de atelec-
tasia pulmonar gigante, evoluindo com pneumonia, levando
o paciente a insuficiéncia respiratoria grave, que necessitou
de suporte ventilatorio e antibioticoterapia. Ndo houve casos
de infec¢do de sitio cirirgico, trombose venosa profunda ou
embolia pulmonar, nem mortalidade no presente estudo.

Os seromas foram tratados por aspiragdo sequenciada,
apresentando resolugdo do quadro em até trés semanas.
Os hematomas foram evacuados apés incisao local. As
deiscéncias foram fechadas logo que identificadas, todavia
uma cedeu novamente, tendo evoluido com cicatrizagdo por
segunda intengdo. A necrose de uma das pontas do T foi
retirada e resuturada logo apds, sem maiores dificuldades. A
necrose parcial do umbigo teve conduta expectante.

O tempo de internamento hospitalar, em 70% dos casos,
foi dependente do volume de drenagem presente, que em
média foi de 5 dias. Em 30% dos casos, a alta hospitalar foi
dada no 2° dia de pds-operatorio ¢ o dreno foi retirado em
domicilio (também em média no 5° dia).

Idade, sexo, tempo de cirurgia, tipo de anestesia e asso-
cia¢do de outros procedimentos estéticos ndo apresentaram
significancia estatistica com o surgimento de complicacdes.
IMC residual pré-abdominoplastia maior que 35 (p=0,01),
presenca de comorbidades (p=0,01), associa¢cdo de abdomi-
noplastia e hernioplastias (p=0,01) foram fatores de impor-
tanciasignificativano desenvolvimento de complicagdes. Foi
identificada, ainda, significancia estatistica entre as compli-
cacdes pos-abdominoplastia e o IMC pré-gastroplastia maior
que 44, todavia este dado ndo faz parte da metodologia do
estudo em questdo. As Figuras 6 a 8 apresentam algumas
associagdes entre complicagdes e outras variaveis analisadas.

A satisfacdo com os resultados também foi maior em

Tabela 2. Método cirurgico.

Paciente em pé
Marcagdo | Teste prévio de pingamento manual
Tatuagem prévia dos pontos de referéncia

Infiltragdo prévia com solugdo fisiologica 0,9%
Incisdo com adrenalina 1:200000
Incisdo conforme marcagdo prévia

Mesa cirargica a 180 graus
Técnica Retirada da pega em monobloco

cirargica | Plicatura da aponeurose dos retos com nailon
duplo corrido com interrupg@o ponto a ponto

Em trés planos: fascial e subcutaneo com nailon
Sutura 2-0, subdérmico com nailon 4-0 e intradérmico
com poliglecaprone 25 4-0

. 30% Seroma

. 23% Deiscéncia

. 15% Hematoma

. 8% Necrose do Retalho

. 8% Necrose do Umbigo

. 8% Complicagdes Pulmonares

D 8% Anemia Pos-operatoria

Figura 5 - Complicagées em abdominoplastia apos

perda de peso maciga.
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Figura 9 - Paciente 1. Pré- Figura 10 - Paciente 1. Pré- Figura 11 - Paciente 1. Pos- Figura 12 - Paciente
operatorio - vista anterior (perda operatorio - vista de perfil. operatorio de abdominoplastia em 1. Pos-operatorio de
de peso de 48 kg). dncora - vista anterior abdominoplastia em dncora -
(8 meses). vista de perfil (8 meses).
Figura 13 - Paciente 2. Figura 14 - Paciente 2. Figura 15 - Paciente 2. Figura 16 - Paciente 2. Pos-
Pré-operatorio - vista anterior Pré-operatorio - vista de Pré-operatorio - vista operatorio de abdominoplastia
(perda de peso de 36 kg). perfil. posterior. circunferencial - vista anterior (1 més).

pacientes com IMC menor que 30 e em pacientes que evolu-
iram sem complicagdes.

As Figuras 9 a 18 demonstram alguns resultados obtidos
em pacientes avaliados nesse estudo.

DISCUSSAO

Com a evolugdo cultural no decorrer do século XX, a
exposi¢do do corpo feminino tornou-se cada vez maior ¢ 0s
desenhos que resultavam em incisdes verticais ou combi-
nadas tornaram-se pouco atrativos. Em meados dos anos
60, Callia e Pitanguy desenvolveram uma técnica de incisdo
baixa, camuflavel sobre o traje de banho, possivel de ser

Figura 17 - Paciente Figura 18 - Paciente 2. Pos- realizada através de grande descolamento do paniculo e
2. Pés-operatério operatorio de abdominoplastia = .
3 s ) . . ; nutri¢do do retalho baseado em suas perfurantes; tornando-
de abdominoplastia circunferencial - vista posterior (1 .. .
. . . . se a técnica mais popular no tratamento do excesso dermo-
circunferencial - vista lateral més). . . . o . .
(1 més) adiposo abdominal e deixando as técnicas existentes até entdo

ultrapassadas.
Em 1966, Mason realizou a primeira gastroplastia
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redutora, langcando as bases para o surgimento de uma nova
subespecialidade, a cirurgia bariatrica, que, por sua vez, abriu
novos caminhos dentro da cirurgia plastica®. Os pacientes
operados comegaram a perceber um excesso volumoso de
paniculo dermo-adiposo em varias areas corporais, apos
importante perda ponderal, dentre elas 0 abdome em avental
tornava-se quase sempre o defeito mais importante’. O enve-
lope cutaneo apds grande perda de peso possui uma caracte-
ristica especial, a sua bidimensionalidade’. Excesso vertical
¢ horizontal presentes geralmente ndo eram adequadamente
tratados pela abdominoplastia convencional, baseada nos
autores acima citados e posteriormente revisitados por
Regnault. Técnicas descritas anteriormente foram relem-
bradas, como a abdominoplastia vertical (Correa-Iturraspe)
¢ a abdominoplastia circunferencial (Gonzalles-Ulloa); ¢
outras foram desenvolvidas, como a abdominoplastia em flor
de lis ou ancora (Castanhares e Goethel). Estas possuiam um
poder maior de tratamento do excesso vertical e tornaram-
se valiosos métodos para tratamento desta populacdo em
especial.

Inicialmente, em uma avalia¢do superficial, pode parecer
que o paciente ex-obeso tenha um modelo uniforme de apre-
senta¢do do excesso abdominal, todavia isto ndo ocorre, €
a realidade ¢ de uma diversidade de apresentagdes’. Este
achado ocorre pela intersec¢do dos fatores: classificagdo
somatotopica (mesomorfico, endomoérfico e ectomorfico)?
da forma humana, IMC residual pds-gastroplastia, modelo
de deposi¢do da gordura, qualidade do envelope cutaneo,
grau de deflagdo da pele, localizagdo de cicatrizes prévias
e presenca de hérnias, que ajudam a definir qual a melhor
técnica de abdominoplastia para cada caso. A qualidade do
envelope cutineo, que esta intimamente relacionada ao grau
de deflagdo da pele, também influi diretamente na escolha da
melhor técnica cirurgica para aquele paciente.

Dentre todos os fatores relacionados com complicagdes
pos-operatdrias, o mais significativo ¢ o IMC elevado (Figura
6), segundo constataram Kroll e Netscher®, Vastine et al.®,
Matory et al.” e Porchat et al.® (Figura 7). Estes ultimos
autores identificaram as condi¢des clinicas como fatores
predisponentes a complicag¢des (especialmente hipertenséo).
A média de tempo cirurgico foi considerada razoavel (ideal
inferior a 6 horas)>.

A presenca de cicatrizes altas ndo foi considerada como
fator de risco para necrose ou deiscéncia de sutura, mas a
presenca de hérnias o foi (Figura 8). Huger® realizou estudos
anatdmicos e identificaram o risco de necrose em abdomi-
noplastia de pacientes portadores de cicatrizes altas, espe-
cialmente na abdominoplastia em ancora. Alguns autores
manifestaram preocupagdo com a associagdo de abdomi-
noplastia e outros procedimentos cirurgicos concomitante-
mente. Contudo, trabalhos como Matory et al.” e Gemperli et
al.'” demonstraram a viabilidade da associac¢@o de cirurgias,

inclusive com hérnias, desde que ocorra indicagao criteriosa.
Aprincipioevidenciamosumadiscordancia de resultado, pois
a presenga de hérnias ventrais contribuiu neste estudo, para
aumentar o indice de complicagdes pds-operatorias. Porém,
analisando mais profundamente, a corre¢do de hérnias asso-
ciada a abdominoplastia, em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, possui um indice bem mais elevado de compli-
cagdes que em pacientes convencionais; dados estes confir-
mados por Shermak!', com taxas de complica¢des de 40%.
Parece haver um significativo aumento de complicagdes
com o reparo de hérnias com a tela de Marlex. Cirurgias das
mamas e lipoaspiragdo podem ser realizadas sem aumento
de morbidade, desde que bem programadas™'2.

A maioria dos autores define como complica¢des mais
importantes na abdominoplastia do ex-obeso seroma e
deiscéncia, esta ultima, na maioria das vezes, de pequeno
porte. Embora a necrose, complicagdo local temida, seja um
problema terciario, Nemerofsky et al.’>, em uma analise de
200 casos consecutivos, apontaram-na como uma compli-
cacdo mais frequente que a deiscéncia. A complicagdo
mais temida é o tromboembolismo pulmonar®*1213 mas
vale ressaltar que Hunter et al.'* encontraram como achado
pulmonar mais frequente no pos-operatério da abdomino-
plastia, a atelectasia. Hunter et al.'* sugerem evitar a cirurgia
em pacientes com: capacidade vital < 2,5 litros, gasometria
arterial com PaO, <55 mmHg ou PaCO, > 45 mmHg, radio-
grafia de toérax com doenga aguda presente.

Ocorre uma tendéncia mundial a realizar a abdomino-
plastia circunferencial ap6s perdas ponderais importantes
em decorréncia de melhores resultados estéticos>'?, todavia
a abdominoplastia classica com descolamento minimo pode
ser indicada nos casos em que o paciente ndo deseje cicatrizes
medianas ou posteriores, ou ainda que este ndo possa se
submeter a uma cirurgia de maior porte. A abdominoplastia
em ancora possui boa indica¢do em pacientes com cicatriz
mediana alta, especialmente se associada com hérnias'"".
Em pacientes obesos, especialmente com hérnia associada
ou paciente com ASA II, pode-se realizar a dermolipectomia
simples’ e programar refinamentos, se necessario, posterior-
mente'.

O grau de satisfacdo e amelhora da qualidade de vidarela-
tada neste estudo estdo dentro dos parametros publicados na
literatura, com alto indice de satisfagdo com a nova imagem
corporal e imensa melhora da auto-estima e da adaptagdo as
atividades sociais!!8.

CONCLUSAO

A abdominoplastia no paciente que sofreu perda de peso
maci¢a é um procedimento que exige cuidadoso planeja-
mento e que varia caso a caso. Os critérios de selecdo de
pacientes, no entanto, sdo precisos ¢ baseados em parametros
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de facil afericdo. Pacientes com IMC elevado (maior que 35),
portadores de grandes hérnias abdominais e com condigdes
clinicas regulares ou ruins (ASA II ou III) sdo candidatos
sérios ao desenvolvimento de complica¢des pos-operatorias.
Todavia, a maioria absoluta dos pacientes demonstrou satis-
fagdo com os resultados cirurgicos e grande melhora na
qualidade de vida.
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