2]23(C RevispBrasiera oe

RBCHAN/3 584

Cirurgia do contorno corporal - 2 Parte. Reflexies

sobre um novo enfoque da cirurgia pldstica do abdome
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Sao descritos os diferentes procedimentos que podem ser empregados para a corre¢do das deformidades abdominais e sua
associagdo com o tratamento de outras dreas vizinhas. Ao mesmo tempo tecem comentdrios sobre cada procedimento, os

pacientes submetidos aos mesmos, salientando as vantagens e desvantagens de cada método e mostrando os resultados.

UNITERMOS: abdominoplastia; lipoaspiragio; lipodistrofia; lipoenxertia; contorno corporal

E grande o nimero de procedimentos cirdrgicos que
podem ser utilizados para a correcdo das deformidades
abdominais e regides vizinhas.

Aavaliagdo correta, jd abordada em trabalhos anteriores,
possibilita uma melhor escolha dos procedimentos.

Modernamente, a antiga técnica de abdominoplastia tem
sofrido modificagdes adaptadas as novas tendéncias
estéticas. Assim, cicatrizes e descolamentos tomaram forma
e amplitude diferentes, diminuindo o ntdmero de
complicagOes € possibilitando melhores resultados estéti-
COs.

A lipoaspiragdo e a lipoenxertia complementaram a
gama de procedimentos, tratando mais adequadamente as
diferentes alteragdes encontradas.

Os resultados obtidos ndo estariam completos sem
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corrigir as deformidades encontradas nas outras 4reas, a
exemplo da mama, regiGes dorsal, trocanteriana e glitea, que
sempre que possivel devem ser tratadas em associagio ou
isoladamente, dependendo de cada caso em particular.

Procedimentos ciriirgicos

Em 96 casos (85% do total) foi utilizada a anestesia geral.
Em 13 deles (11,5%) o bloqueio peridural e em trés (2,7%) a
anestesia local para procedimentos menores, como a
lipoaspiragdode pequenas reas e a lipoenxertia (Tabela 1)1

Técnicas

Naandlise das técnicas utilizadas, observamos o emprego
da abdominoplastia convencional, da abdominoplastia com
incisdo reduzida, da lipoaspiragdo e da lipoenxertia.
Entretanto, foram feitas vrias associagoes além das técnicas
isoladas, as quais foram identificadas e analisadas
separadamente (Tabela 2)%

® Lipoaspirag¢do

Concebida ainda na década de 70, a lipoaspiragio de-
sempenha nos anos 80, € seguramente assim permanecers
nas décadas futuras, uma importante e cada vez mais utili-
zada técnica de corregdo de deformidades dasilhueta huma-
na*¢. Pode ser denominada “4mida”, quando se utiliza
solugdo composta de hialuronidase e adrenalina em um

4. 6.49
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Tabela 1
Tipo de anestesia %
Geral 84,9
Peridural 12,3
Local 2,6
Total de casos: 116
Tabela 2
Técnicas %
Lipoaspiragio 47,8
Lipoaspiragio e lipoenxertia 20,3
Abdominoplastia convencional 12,4
Abdominoplastia e lipoaspiragao 2,6
Abdominoplastia, lipoaspiragio e
lipoenxertia 1,8
Abdominoplastia com incisdo reduzida 0,9
Abdominoplastia com incisdo reduzida
e lipoaspiragdo 1155
Abdominoplastia com incisao reduzida,
lipoaspiragao e lipoenxertia 2,6
Total de casos: 116

diluente, ou ainda denominada “seca”, quando tal solugao
nio ¢ utilizada (Tabela 3)’. Em nosso levantamento,
observamos que em 75 casos (76%) as lipoaspiragoes foram
secas. Nos 25 restantes (24%), umidas. Esta técnica foi
geralmente indicada nos pacientes jovens e nas nuliparas,
acima da segunda década devida, com pele deboa qualidade,
elasticidade e tonus adequados, além de um bom trofismo e
tonicidade da musculatura abdominal. Além disto, 0s
pacientes apresentavam-se com pouco peso acima do ideal
ou foram previamente submetidos & abdominoplastia
classica, com dreas de lipodistrofias persistentes no abdome
ou em regides contiguas.

Tabela 3

Lipoaspiracao %
Seca 76,5
Umida 2355
Total de lipoaspiragao: 105

Nossa conduta consistiu de antibioticoterapia profilética
com 1 g de cefalotina, uma hora antes do procedimento
cirdrgico, mantendo-se 4 g didrios durante cinco dias. O
curativo, confeccionado com gases acolchoadas e crepom,
foi mantido por 24 horas, sendo posteriormente trocado por
um modelador, usado por 15 a 30 dias. Os pontos foram
retirados entre o quinto e o sétimo dia de pds-operatorio,
sendo indicadas massagens locais trés vezes por semana,
durante 15 dias; a partir da segunda semana, estas eram feitas
por profissional especializado.

Em nosso estudo, a lipoaspiragao isolada foi utilizada em
54 casos (47,8% das técnicas empregadas), sendo a técnica
mais freqiiente (Fig. 1 - A, B).

Analisando separadamente as dreas lipoaspiradas, assim
como ambos 0s sexos, verificou-se que a mais freqiiente foia
regido dorsolombar, com 63 casos, ou 64,3% de todas as
lipoaspiragdes, que somaram 98 casos, incluindo as
associagoes de técnicas. Seguem-se as regioes: abdominal,
com 61 casos (70,4%), flancos, com 53 casos (54%),
trocanteriana, com 43 casos (43,9%), face interna das coxas,
25 casos (25,5%), dentre outras menos freqiientes (Fig. 2- A,
B, C, D E. E).

Computando-se os volumes aspirados, notou-s€ um
predominioda faixa entre 0e 500 mlde gordura,com 26 casos
(26,5%). Em segundo lugar, volumes entre 500 ¢ 1.000 ml,
com 16 casos (16,3%), seguidos pelos volumes entre 3.000
4.000 ml, com 13 casos (13,2%), entre 1.500 e 2.000, com 12
casos (12,1%), e entre 1.000 e 1.500, com 10 casos (10,2%)
(Tabela 4).

Quanto aos volumes enxertados, 24 casos (85,7%)
estavam entre 0 ¢ 500 ml, em dois casos entre 500e 1.000ml e

outros dois entre 1.000 ¢ 1.500 ml (7,5% deste grupo)

(Tabela 4).
Tabela 4
Volumes Aspirado Enxertado
(emml) (% das lipoaspiragoes) (% dos lipoenxertos)
0-500 252 57,1
501-1.000 -15,5 4,8
1.001 -1.500 9. 4,8
1.501 -2.000 12,6 -
2.001-2.500 58 -
2.501-3.000 7,7 -
3.001 - 4.000 11,6 -
+ de 4.000 78 -
Total 105 casos 43 casos

e Lipoenxertia

De desenvolvimento recente, esta técnica vem sendo
utilizada cada vez mais para as corregdes das depressoes
associadas s lipodistrofias e cicatrizes retrateis, entre outras
indicagoes®®. E feita inicialmente uma lipoaspiragao, com os
rigores j4 referidos. Qualquer acimulo de gordura pode ser
aspirado, desde que ndo permanegam retragoes.

Neste material aspirado estdo presentes vdrios elemen-
tos celulares, principalmente adip6citos, além de hormo6nios
e outros precursores da resposta inflamat6ria, os quais agem
sobre o volume transplantado. Por isso ¢ importante a
utilizagio de tecido pré-lavado. As solugdes variam de
acordo com cada autor, podendo ser compostas de solugio
fisiologica, hialuronidase, xilocaina, adpenalina,
vasopressina etc. :
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Fig. 1 - A - O uso de canulas convencionais de diferentes didmetros, comprimento, podendo ser retas ou curvas, geralmente acopladas a um frasco
intermedidrio para cole¢ao do material aspirado, representam o instrumental empregado habitualmente para lipoaspiragdo com aparelho de lipoaspiragao.
B -Ummétodo alternativo, usado geralmente para tratamento de pequenas dreas delipodistrofia, é o de aspiragao comseringas acopladas a cAnulas especiais

de 2-4 cm de didémetro.

E muito dificil estudar no homem se os adipAGcitos trans-
plantados conservam todas as suas capacidades funcionais,
pois hd a necessidade de um protocolo de identificagdo dos
adipdcitos transplantados. No entanto, hd uma perda de
reserva lipidica do adipécito transplantado, a chamada
“delipidagao”, conferindo-lhe o aspecto alongado, préprio
dos precursores adipocitdrios da fragdo do estroma
vascular’® 1,

As pacientes submetidas a esta técnica eram, geralmente,
jovens e nuliparas, acima da segunda década de vida e, assim
como na lipoaspiragao isolada, com pele de boa a regular,
elasticidade e tOnus cutdneos adequados. Havia um bom
trofismo e tonicidade muscular abdominais, além da
presenga de um paniculo adiposo espesso. Também foram
encontradas dreas de depressao trocantérica e/ou abdominal
antero-inferior. Outras indica¢des foram a hipoplasia e
ptose gliteas e as dreas de depressdo de etiologias diversas
em nddegas € membros inferiores. Quanto 4 enxertia em si,
adotou-se uma metodologia que consistiu de: assepsia e anti-
sepsia rigorosas; antibioticoterapia profildtica; cuidado de
nao se fazer amplos descolamentos; tratamento delicado do
material aspirado; infiltragdo lenta e progressiva desse
material, formando um leque, e hipercorregio como
profilaxia das freqiientes absor¢des. Outras medidas foram:
uso de material adequado, como agulhas ndo cortantes para
a“injegdo”, e aspiragdo com pouca pressao negativa (Fig. 3 -
A, B). :

Em nosso levantamento, utilizamos a técnica da lipo-
enxertia em 23 casos (20,4% do total), sendo as &reas
doadoras locais de lipodistrofia, aspirados também como
meio terapéutico. As dreas mais freqiientes foram: nddegas,
trocanterianae face com 12,20 e 4 casos (Tabela 5) (Fig. 4- A,
BiC B E )

Tabela 5
Lipoenxertia %
Trocantérica 47,6
Nédegas 28,6
Face 95
Inguinal 48
Outras 9,5
Total de lipoenxertia: 43

ApOs a aspiragao, o tecido conseguido € banhado, antes
da inje¢do, numa solugdo contendo 2 g de cefalotina.
Adotamos também a antibioticoterapia profildtica com 1 g
de cefalotina, uma hora antes do procedimento cirirgico, e
mantidos 4 g durante cinco dias. A contengdo local foi
realizada com Micropore®, € entdao usado um modelador
(colant), durante sete a 15 dias. A seguir, massagens locais
levesa partir do segundo dia p6s-operatério, com Hirudoid®
ou Trombofob®.

» Abdominoplastia convencional

Essa técnica foi indicada geralmente para pacientes
acima da quarta década de vida, usualmente obesas, porém
submetidas a dietas até se produzir uma flacidez cutdnea,
sem lipodistrofias importantes, formando abdomes em
“péndulo” ou em “avental”, com excesso cutdneo moderado
ou significativo no abdome superior'> . Também em
pacientes com flacidez cutdnea abdominal generalizada,
com estrias difusas ou localizadas € perda ou diminuicdo de
silhueta (Fig. S).

Também indicamos esta técnica para os portadores de
depressoes celuliticas, cicatriciais ou seqiielas de lipoas-
piragdo, com flacidez cuténea e misculo-aponeur6tica'’.
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ical, nos flancos, dorsolombar,
s-operatdrio de dois anos.

I, infra-umbil,

na

distrofia abdom

Go de 500ml, sendo alcangada uma modelagem do contorno corporal. P6

/]

a, de 36 anos de idade, apresentando dreas de lipo

ipoaspirag,

Fig. 2 -A, B, C, D, E, F - Paciente feminin

sacra e trocantérica. Submetida a |,
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Fig. 3 - A - Omaterial gorduroso pode ser obtido pela aspira¢do com canulas adaptadas a seringas em um frasco intermedidrio.B - Canulas e agulhas nao
cortantes sao empregadas para a infiltragao do material gorduroso.

E bdsico para um bom resultado a sclegio adequada dos
pacientes, 0 esclarecimento das possibilidades e limitagoes

desse procedimento e a andlise detalhada e diagnéstico

precisodas deformidades a serem tratadas®® (Fig. 6- A,B,Ce
Fig.7- A, B, C). Outro ponto importante € a interrupgao do
tabagismo para evitar quadros tromboembdlicos
vasculares®.

Esta técnica foi indicada isoladamente em 14 casos
(12,4% do total), sendo realizada onfaloplastia de Avelar ou
em “estrela”.

Foi feita sondagem vesical na sala de cirurgia, que
permanecia por 24 horas, € curativo com gazes acolchoadas
(pads), para protegdo do retalho, ¢ placa de gesso ou
termomoldével para compressao da drea do descolamento,
durante 48 horas. Esse curativo era trocado entdo por um
modelador de Lycra® compressivo, por 30 a 60 dias.
Mantinha-se, ainda, Micropore®, durante 60 dias, com troca
semanal e compressdo cicatricial com espuma, durante 30-60
dias. O curativo umbilical consistia de pomada Granigena®
na primeira semana, trocando-se por gase seca durante 30
dias, com troca de 3-3 dias (Fig. 8- A, Be Fig. 9- A, B, C).

Adotamos tambémadrenagem avicuo (Porto-Vac®) por
contra-incisao pubiana, durante 48 horas.

No leito, o paciente permanecia em semiflexdo do dorso,
ou posi¢do de Fowler, com enfaixamento ou uso de meia
eldstica durante a primeira semana. Aconselhamos também
0 uso de Liquemine® na dose de 0,1 ml subcutineo, na
primeira semana de pds-operatorio, nos casos com histéria
clinica de fen6menos tromboembdlicos, associada ao uso de
meias eldsticas de “média compressao” da marca Kendall®.
Quanto a deambulagdo, sempre com postura
semiflexionada, a partir do segundo dia pds-operatorio (Fig.
10- A, B, C).

A abdominoplastia vertical foi usada em uma paciente
(0,9%), por ser portadora de uma cicatriz antiga de lapa-
rotomia exploradora xifopubiana. Esta técnica € ainda
indicada para casos especiais de flacidez cutdnea, eventra-
¢Oes medianas, didstase dos retos muito acentuada, € em
seqiielas de pontos de pele total.

Entre suas vantagens, tem-se o acesso facilitado a cavi-
dade abdominal, o fato de permitir o amplo descolamento
lateral e também submuscular, além das cicatrizes verticais
serem sempre de melhor qualidade nessa regido, quando na
linha média?*2!.

Também ha possibilidade de tracionar a pele dos flancos,
acentuando-se a cintura, quando j4 tratada com a plicatura
aponeurdtica, permitindo uma maior ressecgdo do tecido
gorduroso e das cicatrizes verticais multiplas.

Entre suas desvantagens, temos que a cicatriz vertical é
esteticamente sempre desfavordvel € indesejdvel, que ndo se
refaz a cintura s6 com tra¢do cuténea € que tem indicagdes
bastante limitadas.

Nas eventragOes, damos preferéncia a utilizagdo da
técnica de Alcino Ldzaro, a qual utiliza o préprio saco
hernidrio, um tecido de boa resisténcia e propriedade
cicatricial confidvel. Além de ser de ficil execugdo, esta
técnica possibilita 0 uso de material biolégico resistente,
evitando-se 0 uso de materiais estranhos ao organismo.
Estes aumentam o risco de infec¢do, colegdes anormais e
rejeicao. A tela de marlex, por exemplo, pode ser fragmen-
tada, exigindo sua retirada. Sua utiliza¢do, portanto, € um
tratamento de exce¢io”? (Fig. 11- A, B, C, D, E, F).

» Abdominoplastia associada a lipoaspiragdo

Foi indicada em pacientes acima da terceira década de
vida, moderadamente acima do peso ideal, com 4reas de
lipodistrofia localizada, associadas a flacidez cutdnea dis-
creta ou moderada, de abdome superior, ou mesmo flacidez
abdominal generalizada com estrias difusas ou localizadas,
formando os chamados abdomes em “péndulo” ou em
“avental”?®., Também foi adotada em pacientes com
flacidez e didstase dos muisculos abdominais, perda da si-
lhueta e nos nao-tabagistas. Assim, pudemos utilizar esta
associagao emapenas trés casos, querepresentavam 2,7% do
total.
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inferior, flancos € trocantérica, associada

iscreta, localizadanas dreas abdominal
as. Pés-operatério de um

Fig.4-A,B,C,D,E F- Paciente feminina, de 27 anos, com lipodistrofia di
a depressoes trocantéricas bilaterais. Submetida a lipoaspiragao das dreas mencionadas e lipoenxertianas depressoes trocanterian

ano e seis meses.



Fig. 5 - Desenho mostrando a forma e curvatura da inciso utilizada
pelos autores na abdominoplastia, que descreve uma linha curva de
concavidade superior.

¢ Abdominoplastia associada a lipoaspiragio e lipo-
enxertia

Também indicamos esta associagdo para pacientes acima
da terceira década de vida, com peso pouco acima do ideal e
nas dreas localizadas de lipodistrofia em qualquer regido,
incluindo a face, local freqiiente de depressdes € sulcos.

Foi utilizada em pacientes com flacidez cutinea discreta
do abdome superior, moderada ou generalizada, nos
abdomes em “avental”, além dos casos de perda de silhueta.
Também naqueles com depressdo trocantérica e abdominal
antero-inferior, aliados aos com hipoplasia glitea, 4reas de
depressdo de etiologias diversas, além dos nio-tabagistas.

Em nossa casuistica, essa associagao foi utilizada em dois
casos (1,8%).

® Abdominoplastia com incisdo reduzida

Esta técnica foi adotada em pacientes jovens, geralmente
acima da terceira década de vida, com peso pouco acima do
ideal. As dreas de lipodistrofia se localizavam no abdome
anterior, flancos e regido dorsolombar. A cicatriz umbilical
estava posicionada mais alta, com uma distdncia maior que
13 cm em relagdo ao pibis*** (Fig. 12 - A, B, C, D).

Havia flacidez abdominal, principalmente na regiao
infra-umbilical, poupando o abdome superior. Também
havia didstase dos musculos abdominais, diminui¢gio ou
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perda da silhueta, presenga de cicatriz prévia resultante de
cesariana (Pfannenstiel), além de ndo-tabagistas.

Obedecendo a esses critérios, utilizamos essa técnica em
apenas um paciente, representando 0,9% do total de casos.

Foi feita a antibioticoprofilaxia, com 4 g de cefalotina ao
dia, por cinco dias, drenagem abdominal por contra-incisao
no pubis, durante 48 horas. Nao houve necessidade de
sondagem vesical. A paciente permaneceu em decibito
ventral com repouso relativo por 24 horas. Também nio
estava indicada a posicdo de Fowler, assim como a
deambulagdo com a postura ereta iniciou ja no segundo dia
pos-operatdrio. O retorno as atividades habituais ocorreu
entre o sétimo e o 10.° dia, sendo que fizemos uso de
Liquemine® com0,5 mlde 12-12 horas, até o quinto dia p6s-
operatorio.

O curativo consistiu de pequena placa contensiva de
gesso ou termomolddvel durante 48 horas, comportando
gazes acolchoadas e crepom por 48 horas. Foi usado um
modelador (colant) a partir do segundo dia pés-operatério e
mantido por 30 dias. Meias el4sticas compressivas a partir do
per-operat6rio € mantidas por sete dias, além de massagens
com profissional capacitado, a partir da terceirasemana pGs-
operatdria.

® Abdominoplastia com incisdo reduzida associada a
lipoaspiracao

Essa associagdo foi indicada para pacientes jovens acima
da terceira década de vida, com peso pouco acima do ideal e
paniculo adiposo moderadamente espesso. As dreas de
lipodistrofia se localizavam no abdome anterior,
dorsolombar, flancos ¢ membros inferiores. A cicatriz
umbilical era alta, com distdncia maior que 31 cm do pibis.
Algumas pacientes apresentavam flacidez abdominal,
principalmente infra-umbilical, poupando a regido supra-
umbilical. Havia ainda didstase dos musculos reto-
abdominais, com diminuigdo ou perda da silhueta, presenga
decicatriz tipo “Pfannenstiel” e nas ndo-tabagistas. Tivemos
a oportunidade de indicar e realizar essa associagio em 13
pacientes (11,5% de todos os casos).

® Abdominoplastia com incisd 0o reduzida associadaa
lipoaspiragdo e a lipoenxertia

- Os critérios utilizados para essa associagdo sio 0s
mesmos referidos acima. As 4reas de lipodistrofia se loca-
lizavam no abdome anterior, regidao dorsolombar, flancos e
membros inferiores, além de também na face. Havia a
presenga de dreas de depressdo trocantérica e abdominal
antero-inferior, hipoplasia e ptose gliteas. Também foi
indicada nos ndo-tabagistas. Em nosso estudo, utilizamos a
associagao descrita em trés casos, representando 2,7% do
total (Fig. 13- A, B,C, D, E, F).
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Fig. 6 - A - Colocamos a incisdo aproximadamente a 2 cm abaixo da linha de implantagao dos pélos pubianos, dirigindo suas extremidades para as espinhas
ilfacas antero-superiores. B-C - Sao realizadas mediagoes ¢ marcagdes, procurando simetria e eqiiidistancia das linhas naturais da regido. Observa-se
geralmente que a cicatrizumbilical se encontra aproximadamente a 13 cm da incisdo.

Cirurgias associadas

Além das associagOes referidas acima, tivemos a opor-
tunidade de realizar no mesmo tempo cirtirgico algumas
cirurgias, segundo as queixas dos pacientes. Dessas, as mais
utilizadas foram a ritidoplastia cervicofacial e a mamaplastia
redutora, ambas com 24 casos, representando cada uma
32,9% das cirurgias associadas. A seguir, vem a blefa-
roplastia, com nove casos (12,4%) e as revisoes de cicatrizes,
com seis casos (8,3%) (Tabela 6).

Tabela 6

Cirurgias associadas %
Ritidoplastia cervicofacial 32,9
Mamaplastia redutora 32,9
Blefaroplastia 123

~ Revisdode cicatrizes 8,2
Outras 13,7
Total de cirurgias associadas: 74

Complicagoes

As complicagdes podem ser divididas em gerais e locais,
sendo estas mais freqiientes que as primeiras (Tabela 7).

Tabela 7 j
Complicagoes %
Seroma 123
Epidermolise 93
Deiscéncia 7594
Irregularidade 6,2
Necrose 3,0
Sindrome do pseudotumor

cerebral 1.5
Infecgdo 1.5
Lipdlise 1
Outras 3

De todas as observadas, o seroma foia mais comumdelas,
com oito casos, representando 12,3% das complicagdes.
Seguiram-se a epidermolise em seis(9,3%) € deiscéncia da
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Fig7- A, B - Detalhe cinirgicodo biselamentosuperiorna partecentral da incisao, para preservagdo do panfculo adiposo suprapiibico. C - Lipectomia antvel
das extremidades da incisdo, evitando abaulamentos p6s-operatérios nestas dreas.

Fig.8 - A, B - Esquema e detalhe do descolamento em “ctipula gética”. Acreditamos que este tipo de descolamento permite uma melhor vascularizagio do
retalho e, ao mesmo tempo, possibilita a obtengao de resultados estéticos mais satisfatérios.
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Fig. 9 - A, B, C - Plicaturamediana da bainha dos miisculos retos abdominais e retalho dos miisculos obliquos externos.

sutura em cinco (7,7%), irregularidade por lipoaspiragao
excessiva e/ou abdominoplastia, em quatro casos (6,2%), e
necrose de retalhos em dois casos (3,1%). Com apenas um
caso cada (1,5%), foram encontradas infecgido e lip6Slise.
Finalmente, em outro caso foi identificado um conjunto de
sinais e sintomas, com inicio no 10.° dia p6s-operatério,
constituido de edema e equimoses intensas, cefaléia, pa-
restesias de membros superiores, dor na nuca, alteragoes
visuais e lipotimia, além de hipertensao arterial. A paciente
apresentava 9,6% g de hemoglobina e hemat6crito de 29%, o
que a levou a uma hemotransfusdo, sendo que no per-
operatdrio haviam sido lipoaspirados 2.400 ml.

O tratamento dessas complicagdes foi especifico para
cada uma delas, constando de curativos simples em nove
casos, sendo 30% do total desses procedimentos para tra-
tamento das complica¢des*. Em seguida vem a drenagem de
colegoes em seis casos (20%), assim como massagens, com a
mesma percentagem. Realizamos o fechamento retardado
dalesaoem trés casos (10%) e areoperagdo, que consistiu em
uma lipoaspiracdo em dois casos e, finalmente, a anti-

bioticoterapia € pomadas tromboliticas em um caso,
representando 3,3% desses tratamentos®. Os pacientes
foram também avaliados quanto as alteracdes hema-
tolégicas, representadas pela leitura do hematdcrito tanto
pré quanto pés-operatoriamente (Tabela 8).

Tabela 8
Tratamento das complicagoes %
Curativos 30
Drenagem 20
Massagem 20
Fechamento retardado 10
Sintométicos 6,6
Reoperagio (lipoaspiragio) 6,6
Antibi6ticos 33
Tromboliticos 33

Viu-se, pré-operatoriamente, que 55% dos pacientes
estavam entre 41-50% de hematdcrito e 41% deles entre 31-
40% daquela taxa. Apenas um paciente apresentou
hematdcrito abaixo de 30%, tendo sido tratado pré-opera-
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Fig. 10 - Onfaloplastia pela técnica de Avelar. A - Ressecgdo em forma estrelada de trés pontas. B - Fixagdo na linha mediana apés plicatura da bainha dos
midsculos retos abdominais. C - Desengorduramento anivel do retalho abdominalno local danova posigdo da cicatrizumbilical.

toriamente com ferruginosos. Observamos pés-operato-
riamente que 52% dos pacientes estavam com hematécritos
entre21-30%; 21%deles, entre 31-40%; 15% entre 41-50% ¢
finalmente 9% deles, entre 10-20% da taxa de hematdcrito.

Em 14 pacientes foi utilizada a hemotransfusao, uma das
quais do préprio paciente, cujo sangue havia sido estocado
pré-operatoriamente.

Foram drenados todos os pacientes com grandes des-
colamentos Oou 0s que apresentavam sangramento impor-
tante. Estes drenos eram deixados enquanto havia algum
sinal de secre¢ao, nunca ultrapassando 48 horas. Quanto aos
curativos, feitos ainda na sala de cirurgia, em 87 casos
(76,9%) foram do tipo compressivo, usado nas lipoaspira-
gOes ou abdominoplastias com incisdo reduzida e pequeno
descolamento. Nos demais 36 casos (23,1%), 0 curativo era

gessado (Tabela 9).
Tabela9
Curativo %
Compressivo 72,6
Gessado 27,4
Total de casos: 116

Foram anotadas também as observagoes tanto do cirur-
gido quanto do paciente a respeito da qualidade dos
resultados alcangados. Em todos os casos as observagoes
coincidiram, sendo que 76% dos casos foram classificados
como excelentes. Em 19%, como tendo um bom resultado, e
em apenas 1,2% o mesmo foi considerado insatisfatério.
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Fig. 11 - A, B, C, D, E, F - Paciente de 49 anos, sexo feminino, com flacidez cutdnea e misculo-aponeurdtica, e lipodistrofia moderada, com cicatrizes no
abdome inferior, seqiiela de cirurgia ginecoldgica. Submetida a abdominoplastia convencional, plicatura mediana dosmuisculos retos abdominais eretalho
dos miisculos obliquos externos. Pés-operatdrio de dois anos.
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Fig. 12 - A - Desenho da incisdo para abdominoplastia com incisdo reduzida. Sempre que possivel, mantemos uma distancia aproximada de 13 cm entre a
parte superior da ressec¢do e a cicatrizumbilical. B - Incisées usadas para a lipoaspiragdo, excluindo a drea infra-umbilical mediana. C,D - Plicatura da
bainha dos miisculos retos abdominais e retalho dos musculos obliquos externos, cuja associagdo pode fornecer ummelhor resultado estético.

DISCUSSAO diagnostico das alteragoes, € mandatorio o esclarecimento
Consideramos que para cada caso deve haver umasele¢ao das possibilidades e limitagdes do procedimento®.
adequada da técnica a ser adotada, isolada ou associada a Sao possiveis e cada vez mais indicadas as associagoes de

outras. técnicas de cirurgia pldstica entre si para a corregdo de

Feita a andlise detalhada do caso e concluido o exato anormalidades de cardter estético, ja discutidas, assim como
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dez miisculo-aponeurdtica discreta,

etria mamdria. Submetida a lipoaspiragdo das dreas dorsal, tordcica, abdominal lateral e supra-umbilical,
das regies trocantéricas e corregdo da hipertrofia e assimetria mamdria. Pés-operatdrio

Fig. 13- A, B,C, D, E, F - Paciente feminina, de 44 anos, portadora de flacidez cutnea moderada infra-umbilical, flaci

lipodistrofia moderada, hipertrofia e assim
trocantéricas e abdominoplastia com incisao reduzida, lipoenxertia

de dois anos.



com cirurgias em outras dreas. Dentro da cirurgia pldstica, a
mamaplastia € a principal associagdo a cirurgia abdominal,
na busca de um contorno corporal satisfat6rio® *. No
entanto, esta associagdo, assim como outras, segundo
Courtiss, “ndo deve transformar os pacientes da cirurgia
estética em participantes de uma maratona”>’-%,

Pode-se também associar a abdominoplastia a corre¢do
de eventragdes quando, a0 mesmo tempo, podem ser
corrigidas lesOes cutdneo-gordurosas € misculo-aponeu-
réticas. Contudo, € importante nao se fazer um descola-
mento amplo para a colocagdo de materiais sintéticos,
principalmente nos obesos?.

Podem ainda ser feitas associagdes com cirurgias visce-
rais abdominais®, o que todavia ndo € prudente em muitos
casos, pois aumentam a morbidade em questdo, ficando
reservadas para pacientes jovens, com poucas alteragoes da
parede abdominal e lesdo visceral facilmente extirpavel*.

Determinados casos sdo considerados de alto risco paraa
plastica abdominal, como os fumantes, os que fazem uso de
anticoncepcionais e 4cido acetilsalicilico e os portadores de
histéria de fenémenos tromboembdlicos. Nesses casos,
orientamos o paciente para deixar de fumar dois meses pré-
operatoriamente. Nos casos de tromboembolismo,
aconselhamos o uso de meias el4sticas, sendo feito uso de
Liquemine®na dose de 0,1 ml subcutaneamente, na primeira
semana de p6s-operatorio. Além disso, em todos esses casos,
mesmo com O preparo inicial, evitamos ao mdximo os
descolamentos laterais € fazemos a lipoaspiragdo com
parcimOnia.

Com o aperfeigoamento das técnicas € a gama de pro-
cedimentos associdveis a abdominoplastia cldssica, obser-
vam-se cada vez mais pacientes de faixas etdrias mais baixas,
geralmente portadores de alteragdes menos instigantes, que
at€é pouco tempo atrds ndo recebiam uma abordagem
adequada. '

No pais em que vivemos, com uma evidente miscigenagio
de ragas, € importante a avaliagio Gssea lumbopélvica, na
busca de deformidades ou vicios de postura que irdo
comprometer o resultado da cirurgia.

Em nossas abdominoplastias, preferimos as incisdes
baixas, com cicatrizes facilmente disfargdveis, sempre
cOncavas, voltadas superiormente, com extremidades bem
clevadas acompanhando o desenho do traje de banho, pois
observarios uma tendéncia a retificagdo da cicatriz com o
passar do tempo, 0 que nos posiciona contrarios as incisoes j4
inicialmente retificadas*>*,

Da mesma forma, pensamos que as incisdes verticais
devam ser reservadas para os casos de cicatrizes ou patolo-
gias da linha média do abdome, devido a razoes estéticas®.

Ap6s a incisdo, iniciamos o descolamento, o qual cha-
mamos de “cipula gética”, devido a sua tendéncia ao afi-
lamento em diregdo ao apéndice xif6ide. Somos contrarios
aos descolamentos amplos pela imprevisibilidade da
irrigagdo da parede abdominal**, Tal descolamento tem
nos mostrado ser bastante seguro. Nao foram mais obser-
vados quadros de necrose na parte central do retalho, sem
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limitar o resultado final. E feita plicatura dos misculos retos
abdominais da maneira cldssica, porém associamos 0s
retalhos de obliquo externo suturados as bordas laterais de
ambos os retos. Esta associagdo € bastante eficiente no
delineamento da silhueta, € 0s casos em que a utilizamos sao
bem mais freqiientes do que € normalmente preconizado®.

Naescolhado localdacicatrizumbilical aser posicionada
no retalho, utilizamos a regra de que a distancia entre o
umbigo € o pubis € de 13 cm. A técnica utilizada para a
onfaloplastia € a de Avelar, que tem se mostrado superior as
utilizadas anteriormente***’. Acrescentamos a lipectomia
minima periumbilical de dire¢io quase perpendicular ao
plano musculo-aponeurdtico’’.

Nas abdominoplastias com incisdo reduzida, a incisio
ainda € cOncava, com extremidades também altas. O des-
colamento também ndo € intempestivo e nio fazemos a
desinsergdo da cicatriz umbilical. Nao consideramos este
procedimento, apenas nao o julgamos necessdrio na maioria
dos nossos casos.

E feita a plicatura aponeurGtica apenas nos casos de
flacidez importante.

Julgamos que as incisdes que contornam o monte-de-
vénus produzem um contorno artificial e angustiado a essa
regido e que nao acrescentam um aspecto estético mais
agradédvel ao abdome®2.

Quanto a lipoaspiragdo, preferimos utilizar cAnulas mais
delgadas, que sdo introduzidas profundamente em relagio
ao paniculo adiposo. Preferimos a lipoaspiragao “Gmida”
nas regioes como a do abdome, a dorsolombar e as dos
flancos, porém a “seca” nas regides trocanterianas, a fim de
evitarmos distorgdes durante a realizagdo do procedimento.

E importante enfatizar o papel decisivo da lipoenxertia
nos ultimos anos, a qual tem sido uma arma promissora na
lipoescultura. Todavia, ¢ um tema ainda’ controverso, pois
seus resultados sao de dificil avaliagdo, dada a interferéncia
do edema pés-operat6rio na determinagio da quantidade de
tecido transplantado. Apesar disso, observam-se bons
resultados na prética didria® (Fig. 14- A, B, C, D).

Este assunto deverd ser melhor compreendido no de-
curso dos préximos anos, atentando-se para as condigoes
ideais de cultura de clones pré-adipocitdrios humanos. Os
fatores celulares, nervosos ou humorais, regendo fisiolo-
gicamente aatividade metabdlica e adindmica da populagio
adipocitdria, sio muito mal conhecidos e merecem outras
pesquisas™.

Finalmente, julgamos ser dificil a classificagdo dos vdrios
quadros que se nos apresentam na pratica didria em grupos
preestabelecidos de opgdes cirdrgicas™. Preferimos a
avaliagdo e o diagnéstico detalhado de cada elemento da
parede abdominal®. A seguir, agimos separadamente sobre
cada um desses elementos, sem nos preocuparmos com um
possivel grupo de patologias a que o paciente pertenga. A
abordagem setorizada nos tem dado resultados recom-
pensadores, pois todos os trés elementos - pele, tecido
subcutdneo e complexo misculo-aponeur6tico - sido
avaliados e abordados na medida em que uma tnica falha no
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Fig. 14 -A, B, C, D - Paciente feminina, de 28 anos de idade, portadora de lipodistrofia acentuada dasregioes crural, trocantérica, abdominal e dorsolombar.
Submetidaa lipoaspiragdo elipoenxertia. Pés-operatério de quatro anos, fazendo-se a observagdo quea pacientelevou uma gravidez a termo dois anosapds
acirurgia.
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edepressoesirocantéricas bilaterais. Submetidaa abdomi-noplastiaconvencional, com plicaturamediana dabainha

diagnéstico poderd determinar a desarmonia do conjunto
tratado®. A abordagem direta sobre cada nivel determina
uma simplicidade na execugio das técnicas. E mantida a
integridade da cicatrizumbilical, Cujo aspectose mostrabem
mais aceitdvel do que nas desinsergdes™ (Fig. 15- A, B, C, B,
E,F, G, H).

CONCLUSAO

Os autores fazem a andlise de 116 casos de abdomino-
plastia e/ou lipoaspiragio abdominal associadas ou nido a
lipoenxertia.

As lipodistrofias sdo analisadas e tratadas através de
associagoes de técnicas para um melhor resultado estético.
Acreditamos que este resultado é alcangado apenas quando
se abordam regides contiguas e se relacionam entre si,
determinando um conjunto cu jo equilibrio se transforma no
principal objetivo da cirurgia pldstica abdominal.

Pensamos que o estudo em separado das estruturas da
parededoabdome ¢ fundamental paraaaquisigao do correto
diagnéstico. E possivel, dessa forma, abordar-se os dcefeitos
deacordo comsua importancia no conjunto em questao, nio
se permitindo um tratamento insuficiente.

Muitas vezes uma lipoaspiracao isolada consegue,
associada a ressecgdo parcimoniosa de um pequeno fuso de
pele, suplantar a qualidade do resultado de uma abdo-
minoplastia convencional, desde que a avaliagdo pré-
operatoria tenha sido apropriada.

Alipoesculturase impoe hoje como mais uma opgio para
a cirurgia estética, cuja importancia nio permite mais a
desinformagio e o despreparo a sua utilizagio por parte
daqueles que se propdem a tratar estes quadros.

E interessante perceber que o tratamento das defor-
midades estéticas do abdome esi4 em franca evolugio,

desenvolvendo-se técnicas de vanguarda menos agressivas
que proporcionam resultados compensadores.
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SUMMARY

Differents procedures that can be used to correct
abdominal deformities and their association with the
treatment of surrounding areas, aredescribed. Theyalso
comment on each method, the patients who undergo the
treatment, emphasizing on the advantages and
disadvantages of each procedure and the results
obtained.

KEY WORDS: abdominoplasty; liposuction;
lipoimplantation; body contour
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