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INTRODUCAO

A cirurgia plastica dos ex-obesos morbidos apresenta-se
como um novo e amplo campo de atuag@o para o cirurgido
plastico moderno.

Intimeras deformidades resultantes da brutal redugdo
ponderal se fazem presentes. As principais deformidades sdo
as seguintes: 1) grande excesso cutineo vertical ¢ horizontal
do abdome, com hérnias incisionais frequentes (Figura 1); 2)
flacidez e atrofia mamaria (Figura 2); 3) flacidez das coxas
(Figura 3); 4) flacidez dos bragos (Figura 4); 5) flacidez
cutanea do dorso (Figura 5); 6) ptose das nadegas; 7) ptose
do pubis (Figura 6).

Diversos autores descreveram suas condutas para o trata-
mento destes pacientes!?!. Nesse artigo, o autor apresenta
suas condutas, resultados e conclusdes dos procedimentos
adotados para esses pacientes. Todas as cirurgias foram
realizadas unicamente pelo autor.

METODO

No periodo de janeiro de 2006 a fevereiro de 2010,
foram realizadas 220 cirurgias em pacientes ex-obesos,
submetidos ou ndo a gastroplastia. Todos os pacientes foram
submetidos a exames laboratoriais (hemograma, glicemia,
coagulograma, proteinas totais e fragdes, ureia, creatinina,
célcio, ferro sérico e ferritina), avaliacdo cardiologica

O autor apresenta nesse artigo, suas condutas, taticas e técnicas cirargicas utilizadas no
tratamento dos pacientes ex-obesos morbidos que obtiveram grande perda ponderal, sub-
metidos oundo a gastroplastia. Relatamos complicagdes, intercorréncias, resultados obtidos
e as conclusodes de 220 procedimentos adotados.
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(eletrocardiograma e radiografia de torax) ¢ anestesiologica.

Os pacientes submetidos a gastroplastia so6 tiveram sua

cirurgia programada apds comprovacgdo de 1 ano da cirurgia

anterior, peso estabilizado ha 3 meses, indice de massa
corporea (IMC) abaixo de 30 ¢ liberagdo da equipe multi-
disciplinar (psic6logo, nutricionista, cirurgido bariatrico,
cirurgido plastico). Os pacientes que apresentavam abdome
em avental ou flacidez crural importante, limitando a ativi-
dade diaria e dificultando a progressdo da redugédo ponderal,
foram excegdo. Nesses pacientes foram realizadas: abdomi-
noplastia em ancora ou cruroplastia, consideradas cirurgias
higiénicas (todos os pacientes com IMC acima de 30). Os
pacientes que apresentaram grande perda ponderal, sem
cirurgia bariatrica, puderam ser submetidos a cirurgia sem
as exigéncias do outro grupo (pos-gastroplastia), exceto

quanto a normalidade dos exames pré-operatérios e a

avaliagdo anestesioldgica.

As cirurgias realizadas foram:

+ abdominoplastia classica ou em ancora; tratamento de
hérnia incisional (quando presente), eventual uso de
tela sintética;

* mamaplastia (vertical, L, LT, T, T com enxerto do CAM,
T com retalho de pediculo inferior areolado), com o uso
de implantes em casos especificos;

» cruroplastia, com cicatriz na linha da virilha, ou esten-
dida até o joelho, de acordo com o caso; braquioplastia
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(convencional ou estendida, da axila até o sulco mamario
inferior);

» lifting de nddegas;

» lifting de pubis (simultaneamente a abdominoplastia).
Em casos selecionados, foi necessario um segundo tempo

cirurgico para alcangarmos um resultado ideal do formato

pubiano (pacientes com extrema flacidez e/ou excesso
adiposo).

Os seguintes procedimentos foram empregados rotinei-
ramente:

* drenagem a vacuo com dreno tipo suctor, até que o
volume drenado fosse menor que 50 ml/dia, nas abdo-
minoplastias e cruroplastias;

* antibioticoterapia (cefazolina endovenosa, 2 g intra-
operatoriamente e 4 g/dia, durante a permanéncia hospi-
talar; Cefalexina 2 g /dia por mais 5 dias apos a alta
hospitalar);

e curativos diarios durante a internagdo e a cada 3 dias,
por 60 dias apos a alta hospitalar (fita microporosa);

* drenagem com dreno Penrose nas mamaplastias e nas
braquioplastias, por 1 ou 2 dias, de acordo com o volume
drenado;

* mobiliza¢do precoce, deambulacido no 1° dia de pos-
operatdrio, em todos os casos;

» sondagem vesical de demora por 24 horas, nas abdomi-
noplastias e cruroplastias;

* compressdo elasticaabdominal, braquial e de coxasno 1°
dia de pos-operatorio; sutids no 1° dia de pos-operatorio,
nas mamaplastias;

* ndo utilizamos anticoagulantes de rotina; exceto nos
casos em que havia indicacdo obrigatoria;

+ utilizamos os seguintes fios de sutura: mononylon 3-0
para a montagem dos retalhos e suturas profundas;

Figura 1 - A: flacidez do abdome; B: hérnia incisional.

mononylon 4-0 para as suturas do subcutdneo, na
montagem do CAM, na axila, na cicatriz umbilical e
na linha da virilha; e 0 monocryl 4-0 para suturas finais
da pele em nivel intradérmico. Os pontos externos de
mononylon foram retirados apds 10 dias de pds-opera-
torio (cicatriz umbilical, axila, regido inguinal, CAM).

RESULTADOS

Apesar das complicagdes e intercorréncias (Figura 7),
nossos pacientes apresentaram bons resultados estéticos e
funcionais (Figuras 8 a 14).

Apesar de todo cuidado tomado na realizagdo das cirur-
gias, adotando-se todos os preceitos da Cirurgia Plastica,
para obtermos os melhores resultados possiveis, tivemos
complicacdes e intercorréncias, listadas abaixo:

* seromas (abdominais ou de coxas) em 10 casos;

* hematoma (abdominal ou de mama) em 2 casos;

» deiscéncias parciais de sutura abdominais em 4 casos;
de coxas em 1 caso;

Figura 2 - A: flacidez mamaria; B: atrofia mamaria.
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e ndo tivemos nenhum caso de infecc¢io;

* trombose venosa profunda em 1 caso, unilateral, 60 dias
ap6s lifting crural;

* necroses parciais da extremidade dos retalhos abdomi-
nais em 4 casos e de coxas em 1 caso;

* assimetria mamaria em 1 caso, que foi reoperado;

» corregdodecicatrizes hipertroficas em 5 casos (braquiais
3, abdominais 2);

» correcao de alargamento da cicatriz umbilical: 10 casos.

DISCUSSAO

O tratamento do ex-obeso ¢ desafiador para o cirurgido
plastico, naatualidade. Alguns aspectos podem causam temor
na realizagdo dessas cirurgias, principalmente naqueles

\

pacientes submetidos a gastroplastia (anemias cronicas,
niveis anormais de proteinas, vitaminas e oligoelementos,

Figura 3 - Flacidez de coxa.

Figura 4 - Flacidez do brago. Figura 6 - Ptose do pubis.
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Figura 8 - A: abdome, aspecto pré-operatorio, vista dntero-posterior; B: abdome, aspecto pré-operatorio, vista obliqua direita; C: abdome,
aspecto pré-operatorio, vista obliqua esquerda; D: abdome, aspecto pds-operatorio, vista antero-posterior; E: abdome, aspecto pos-
operatorio, vista obliqua direita; F: abdome, aspecto pos-operatorio, vista obliqua esquerda.
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Figura 9 - A: abdome, aspecto pré-operatorio, vista antero-posterior; B: abdome, aspecto pré-operatorio, vista obliqua direita; C: abdome,
aspecto pré-operatorio, vista obliqua esquerda; D: abdome, aspecto pos-operatorio, vista antero-posterior; E: abdome, aspecto pos-
operatorio, vista obliqua direita; F: abdome, aspecto pos-operatorio, vista obliqua esquerda.
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Figura 10 - A: mamas, aspecto pré-operatorio, vista antero-posterior; B: mamas, aspecto pré-operatorio, vista obliqua direita; C: mamas,
aspecto pré-operatorio, vista obliqua esquerda; D: mamas, aspecto pos-operatorio, vista dntero-posterior; E: mamas, aspecto pos-
operatorio, vista obliqua direita; F: mamas, aspecto pos-operatorio, vista obliqua esquerda.
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Figura 11 - A: coxa esquerda, aspecto pré-operatorio; B: coxa direita, aspecto pré-operatorio; C: coxa esquerda, aspecto pos-operatorio;
D: coxa direita, aspecto pos-operatorio.

maior sangramento, entre outros). Devemos ser mais crite-
riosos ainda no momento da indicagdo cirurgica. Cirurgias
multiplas ou combinadas ndo foram indicadas, devido ao
prolongado tempo cirurgico e consequente aumento, inacei-
tavel para nds, do risco de complica¢des no pos-operatorio.

Notamos que os pacientes submetidos a gastroplastia,
comparados aos pacientes ndo submetidos a cirurgia, tém

um indice muito maior de seromas (abdome, coxas), sendo

quase uma regra. Os seromas nesses pacientes exigiram
maior nimero de pungdes e o volume drenado muitas vezes
maior. Em um caso de abdominoplastia, chegamos a drenar
800 ml em uma unica sessdo. Mesmo utilizando os pontos
de adesdo do retalho abdominal & aponeurose dos musculos
retos, conforme prescrito por Baroudi®, ainda assim tivemos
casos de seromas.

Nos pacientes que apresentaram seromas recorrentes e de
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Figura 12 - A: brago direito, aspecto pré-operatorio; B: brago esquerdo, aspecto pré-operatorio; C: brago direito, aspecto pds-operatorio;
D: brago esquerdo, aspecto pos-operatorio; E: pré-operatorio; F: pré-operatorio; G: pos-operatorio; H: pos-operatorio.
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Figura 13 - A: pubis, aspecto pré-operatorio; B: pubis, aspecto pés-operatorio; C: pubis, aspecto pré-operatorio;
D: pubis, aspecto pos-operatorio.

Figura 14 - A: gluteos, aspecto pré-operatorio; B: gliteos, aspecto pos-operatorio.

grande volume drenado, a espessura do paniculo adiposo era
muito relevante, pois se tratavam de pacientes submetidos a
cirurgias higiénicas. Os pacientes ex-obesos ndo submetidos
a gastroplastia, ndo importando o grau de redugdo ponderal,
foram menos propensos a complicagdes ou intercorréncias,
pois suas condicdes clinicas eram superiores ao outro grupo.
Os casos de deiscéncias de sutura foram intimamente rela-
cionados com as necroses da extremidade dos retalhos, ou
seja, se ndo ocorreu necrose, ndo houve deiscéncia de sutura.

A grande diversidade das dismorfias corporais encon-
tradas nos ex-obesos exigiu muito tempo de estudo e planeja-
mento. As deformidades abdominais exigiram duas condutas,
cirurgia em ancora ou cléssica, eventualmente associadas
a herniorrafia incisional, convencional ou com uso de tela
sintética. As mamas exigiram sete condutas diferentes, de
acordo com a forma mamaria encontrada. As deformidades
das coxas e bragos exigiram duas abordagens distintas (cica-
trizes ao nivel inguinal ou estendendo-se até o joelho; justa
axilar ou até o cotovelo, de acordo com o caso).

As deformidades do ptbis foram tratadas conjuntamente

com o abdome. Eventualmente, um segunto tempo cirirgico
foi necessario, devido ao importante grau de flacidez e ptose
do mesmo. As nadegas foram tratadas em procedimento
isolado.

CONCLUSAO

A conduta adotada at¢é o momento tem se mostrado
correta e segura. Ndo tivemos nenhuma complicagdo ou
intercorréncia que prejudicasse o resultado final do trata-
mento, mesmo com a exigéncia de retoques nas cicatrizes ou
nos casos de um segundo tempo cirurgico. Pudemos propor-
cionar resultados estéticos e funcionais muito satisfato-
rios, além de melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
Ressaltamos que o cirurgido plastico que abragar esse
novo campo de atuagdo, deve ter amplo dominio de todas
as técnicas e taticas cirirgicas a serem utilizadas, assim
como saber lidar com as complica¢des e intercorréncias.
O cirurgido plastico deve ter, também, total apoio de uma
equipe multidisciplinar. O tratamento dos ex-obesos € mais
complexo do que pode parecer a principio, requer muito
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mais cuidado no planejamento cirtirgico, na conducido do
pré e pos-operatdrio, quando comparados aos pacientes nao
ex-obesos. Os pacientes ex-obesos constituem um novo
grupo, totalmente diferente daquele que se apresenta na
nossa clinica diaria.
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