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    Like every project, there was a period from gestation to birth. When Mauro Deos brought up the idea of jointly writing a book on abdominoplasty, Fabio Nahas reflected and accepted the challenge. The group began to form around a project that should be different, unique. Lydia Masako Ferreira, an exceptional leader, exponent of Brazilian and world plastic surgery, embraced the idea, as well as Carlos Uebel, former president of ISAPS and organizer of one of the longest-running plastic surgery courses in Brazil, and Marcelo Maino, an organizational dynamo; joined the team.




    Several meetings were held seeking excellence in the quality of the work. We wanted something different, something with an impact that would dissect abdominoplasty as never before in a didactic work. With the wide variety of techniques and technologies available applied to abdominoplasty, there were a vast amount of subjects to be explored as techniques for treating large excess skin, such as circumferential, anchor abdominoplasty; treatment of patients with moderate amount of skin such as classic or reverse abdominoplasty, different nuances of partial skin resection treatments and other differentiated techniques. Details of umbilical scar correction, plications, materials used in the musculoaponeurotic layer, simultaneous treatment of abdominoplasty, and defects or deformities of the musculoaponeurotic layer were also included. Definition liposuction techniques associated or not with abdominoplasty also took up a good amount of space in the chapters. The interaction of other specialists such as nutritionist and anesthesiologist were dealt with in separate chapters. New technologies were also described as the use of robotics in the correction of diastasis recti, the use of plasma energy, laser and subcutaneous ultrasound formed the basis of these chapters.




    But it could not be a book with the view only of a group of Brazilian surgeons. We wanted to explore the different world schools of high-profile plastic surgeons. That’s why colleagues from four different continents, leaders in the field, were selected. The invitation to all authors was made by the five authors through videoconference, directly. It was a friendly way to involve them in the project from the heart. The response was very good from the chapter authors, of all nationalities.




    It would not be enough for the group to have a book the way it was done a hundred years ago. A printed sequence of pages, with figures. In the midst of the digital age, we envisioned more than that. The inclusion of films is almost common in books, but in addition, we introduce the chapter author’s explanation of what is written, in the form of a lecture. In this innovative format, the reader would hardly be left without understanding some detail of the chapter because, in addition to the text, the author would have the film of the surgical technique and the presentation explaining the detail of what was written. That would be as close to the full immersion experience a reader could get.




    We tried to organize the chapters with uniformity of items, which is rare in plastic surgery books. In this way, the chapters offer extensive knowledge of what is intended to be exposed, in a broad but objective way. Repetition of anatomical details in the chapters, of similar techniques and of history were avoided, which made the book lighter and the chapters were straight to the point.




    The book “Abdominoplasty by the Masters” was a challenge in order to fill a gap in the literature on this subject, which is so broad and has so many details. It will facilitate the understanding of such diverse techniques that seek the most detailed and harmonic results. We hope that reading this book will bring the reader the same learning experience that we had when reviewing the chapters, classes, and surgeries in this book.
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    Como todo projeto, houve um período de gestação até o nascimento. Quando Mauro Deos trouxe a ideia de escrever em conjunto um livro sobre abdominoplastia, Fabio Nahas refletiu e aceitou o desafio. O grupo começou a se formar em torno de um projeto que deveria ser diferente, único. Lydia Masako Ferreira, excepcional líder e expoente da cirurgia plástica brasileira e mundial, abraçou a ideia, bem como Carlos Uebel, ex-presidente da ISAPS e organizador de um dos cursos mais longevos de cirurgia plástica do Brasil, e Marcelo Maino, um dínamo organizacional, juntaram-se ao time.




    Diversas reuniões foram realizadas buscando a excelência da qualidade da obra. Queríamos algo diferente, algo de impacto que dissecasse a abdominoplastia como nunca fora realizado em uma obra didática. Com a grande variedade de técnicas e tecnologias disponíveis aplicadas à abdominoplastia, havia vasta quantidade de assuntos a serem explorados, como: técnicas para tratamento de grande excesso de pele com abdominoplastia circunferencial, em âncora; tratamento de pacientes com quantidade de pele moderada, como a abdominoplastia clássica, reversa, diferentes nuances de tratamentos de ressecção parcial de pele e outras técnicas diferenciadas. Detalhes de correção de cicatriz umbilical, plicaturas, materiais utilizados no plano musculoaponeurótico, tratamento simultâneo de abdominoplastia e defeitos ou deformidades do plano musculoaponeurótico também foram incluídos. Técnicas de lipoaspiração de definição associadas ou não à abdominoplastia também tomaram um bom espaço dos capítulos. A interação de outros especialistas como nutricionista e anestesista foram tratadas em capítulos à parte. As novas tecnologias também foram descritas, como o uso de robótica na correção da diástase de retos, o uso de plasma, laser e ultrassom subcutâneo formaram a base destes capítulos.




    Mas não poderia ser um livro com a visão apenas de um grupo de cirurgiões brasileiros. Queríamos explorar as diferentes escolas mundiais de cirurgiões plásticos de grande projeção. Por isso foram selecionados colegas de quatro continentes diferentes, líderes na área. O convite a todos os autores foi feito pelos cinco autores responsáveis por meio de videoconferência, de forma direta. Foi uma forma amistosa de envolvê-los no projeto de coração. A resposta foi muito boa por parte dos autores de capítulos, de todas as nacionalidades.




    Para o grupo não bastaria que tivéssemos um livro da forma como se fazia há 100 anos. Uma sequência impressa de páginas com figuras. Em plena era digital, vislumbrávamos mais que isso. A inclusão de filmes é quase algo comum em livros, mas, além disso, introduzimos a explicação do autor sobre o que está escrito, em forma de aula. Nesse formato inovador dificilmente o leitor ficaria sem entender algum detalhe do capítulo, pois teria, além do texto, o filme da técnica cirúrgica e a aula explicando o detalhe do que foi escrito. Isso seria o mais próximo da experiência de imersão total que um leitor poderia ter.




    Procurou-se organizar os capítulos com uniformidade de itens, o que é raro em livros de cirurgia plástica. Deste modo, os capítulos oferecem amplo conhecimento sobre o que se pretende expor, de maneira ampla, mas objetiva. Foram evitadas repetições de detalhes anatômicos nos capítulos, de técnicas semelhantes e de histórico, o que tornou o livro mais leve e os capítulos foram direto ao ponto.




    O livro “Abdominoplastia pelos Mestres” foi um desafio em busca de preencher uma lacuna de aprendizado da literatura neste assunto que é tão amplo e que tem tantos detalhes. Facilitará a compreensão de técnicas tão diversas que buscam os resultados mais detalhados e harmônicos. Esperamos que a leitura desta obra traga ao leitor a mesma experiência de aprendizado que tivemos ao rever os capítulos, aulas e cirurgias deste livro.




    Fabio Xerfan Nahas




    Mauro Fernando Deos




    Carlos Oscar Uebel




    Marcelo Marafon Maino




    Lydia Masako Ferreira
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    The authors, recognized authorities on aesthetic surgery of the abdomen, have written a didactic and comprehensive treatise on Abdominoplasty. It is not the routine book, compiling several chapters by different authors held together by variable editing. The editors maintained personal contact with the authors of each chapter, facilitating uniformity of style and minimizing repetition.




    First a didactic, lecture presentation is written. Then, an adjunct correlative video accompanies it, where one visualizes the procedure, facilitating learning and study. Considerable space is dedicated to indicate the differences of the male and female abdomen and to be conscious of these differences in the proper execution of a procedure. For example, the female abdomen has considerable amount of fat at the subcutaneous level, which makes it favorable to liposuction. The male abdomen has more fat intraabdominally. Technology such as lasers, plasma energy, robotics, subcutaneous ultrasound, and particularly liposuction are often used concomitantly for the best results. The authors exemplify the proper use of such technology in different chapters in a clear way, and with appropriate photographs of actual operative procedures.




    The comprehensiveness of the book will be of help not only to the specialist with limited experience, but also to the experienced surgeon who, presented with a unique problem, may review the available options and alternatives. The treatise will be useful because of its contents, and lasting because the principles exemplified in the book will prove to be consistent and helpful.




    Luis O. Vasconez MD




    Prof. Emeritus of Surgery – Plastic Surgery




    Univ. Alabama- Birmingham




    Birminghsm, Al.




    October, 2022
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    Os autores, autoridades reconhecidas em cirurgia estética do abdome, redigiram um didático e abrangente tratado de abdominoplastia. Não é um livro de rotina, compilando vários capítulos de diferentes autores reunidos por edição de variáveis. Os editores mantiveram contato pessoal com os autores de cada capítulo, facilitando a uniformidade de estilo e minimizando a repetição.




    Primeiro, uma apresentação didática é escrita. Então, um vídeo correlativo acompanha cada capítulo, onde se visualiza o procedimento, facilitando o aprendizado e o estudo. Considerável espaço é dedicado nas diferenças do abdômen masculino e do feminino, para se ter a consciência dessas diferenças e seguir a correta execução de um procedimento. Por exemplo, o abdome feminino tem quantidade considerável de gordura no nível subcutâneo, o que o torna favorável à lipoaspiração. O abdômen masculino tem mais gordura intra-abdominal. Tecnologias como lasers, energia de plasma, robótica, ultrassom subcutâneo e particularmente lipoaspiração são frequentemente usados concomitantemente para melhores resultados.




    Os autores exemplificam o uso adequado de tal tecnologia em diferentes capítulos de forma clara e com fotografias de procedimentos operatórios reais.




    A abrangência do livro será de ajuda não apenas para o especialista com experiência limitada, mas também, para o cirurgião experiente que, diante de um problema único, pode rever as opções e alternativas disponíveis. O tratado será útil por causa de seu conteúdo, e duradouro porque os princípios exemplificados no livro provarão ser consistentes e úteis.




    Luis O. Vasconez MD




    Prof. Emeritus of Surgery – Plastic Surgery




    Univ. Alabama- Birmingham




    Birminghsm, Al.




    October, 2022
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    introdução




    Atualmente o termo abdominoplastia engloba uma série de procedimentos que representa os diversos tipos de plásticas da região do abdome, mas é importante entendermos as abdominoplastias como resultado de um processo evolutivo. Desde o primeiro relato, feito por Kelly, em 1899, até chegarmos ao momento atual, os resultados foram progressivamente associados à naturalidade e definição de contorno com segurança ao paciente. Inúmeros procedimentos foram incorporados, transformando as abdominoplastias em cirurgias mais complexas, diferentemente do início, quando eram realizadas amputações do excesso dermogorduroso.




    Neste capítulo, procurou-se descrever esta evolução com as principais modificações que foram ocorrendo no transcorrer dos anos nas abdominoplastias.




    Evolução inicial da Abdominoplastia




    Apesar de as primeiras ressecções de pele e gordura da parede abdominal serem atribuídas a Demars e Marx, em 1890, foi Kelly, em 1899, o primeiro a utilizar o termo lipectomia abdominal. Nesta ocasião relatou uma ressecção elíptica transversal de pele e gordura na porção central do abdome, incluindo o umbigo, sendo por isso considerada, pela maioria dos autores, a primeira abdominoplastia. Em 1905, Gaudet e Morestin realizaram uma ressecção de excesso de pele e gordura subjacente, com reparo de grande hérnia umbilical.




    Foi, a partir de 1924, que a preservação ou reconstrução umbilical passou a ser considerada, quando Thorek descreveu a importância de reimplantar ou preservar o umbigo nas dermolipectomias. Ele propunha a remoção do umbigo e reimplante como enxerto ou a alternativa de deixá-lo preso por seu pedículo no abdome trazendo-o através da pele ao final do procedimento.




    Até esse momento as abdominoplastias eram realizadas por ressecções em bloco com descolamento mínimo ou até mesmo sem descolamento. Vermon, em 1957, foi quem primeiro descreveu a ressecção transversal associada ao descolamento superior do retalho e à transposição umbilical, sendo esse um divisor para o que se pode considerar a abdominoplastia moderna. Com descolamentos mais ampliados e a transposição umbilical consolidada como parte da técnica, houve a possibilidade de se criar retalhos maiores, cujos excessos passaram a ser ressecados, mesmo em pacientes sem grandes excedentes de pele e gordura, diferentemente do que era realizado até então. Com isso a abdominoplastia passou a ter sua indicação ampliada e tornou-se mais complexa, com a necessidade de cuidados adicionais com o retalho descolado. Como consequência, Gillies e Millard, em seu livro, Principles and Art of Plastic Surgery, de 1957, descrevem as vantagens da posição Jack-Knife (dobrar a mesa operatória) com a recomendação da flexão de joelho no pós-operatório.




    Pitanguy, na década de 1960, propôs a extensão do descolamento até as margens costais inferiores. Neste momento houve uma tendência de ampliação do descolamento, permitindo a ressecção completa do excedente de pele do retalho desde a cicatriz umbilical até o púbis, incluindo o orifício de liberação da cicatriz umbilical. Esses descolamentos mais amplos permitiram ressecções em casos de flacidez não tão acentuada e diminuição da tensão na porção mais distal do retalho, aumentando as indicações das abdominoplastias, porém trazendo os riscos inerentes da desvascularização da extremidade do retalho abdominal.




    Da mesma forma, a amplitude do descolamento levou ao aumento da incidência de seroma no pós-operatório, que, de tão frequente, passou a ser considerada uma intercorrência. Na tentativa de evitar esses problemas nem sempre fáceis de tratar, Barsky, em 1964, descreveu o uso de cintas compressivas no pós-operatório.




    A complexidade da cirurgia foi aumentando, assim como a maior exigência quanto à qualidade dos resultados. Casos de flacidez circunferencial passaram a ter uma alternativa de tratamento com a proposta de alongamento circunferencial da incisão, descrito por Somalo, em 1941. Gonzalez-Ulloa, em 1960, cunhou o termo abdominoplastia circunferencial (belt lipectomy), utilizando os princípios descritos por Somalo associado à transposição do umbigo.




    Outra modificação importante incorporada à abdominoplastia foi a plicatura da aponeurose dos retos abdominais. Numa sequência de 300 casos operados, Pitanguy relata que quando a separação entre os músculos retos abdominais não é grande, uma ou duas camadas de suturas são utilizadas sem abertura da fáscia muscular. Entretanto, nos casos de diástases maiores, recomenda a abertura da fáscia anterior com sutura da fáscia anterior, incluindo a fáscia posterior dos retos abdominais, para reforço na linha média.




    Neste mesmo período houve uma profusão das propostas de marcações para incisão transversa suprapúbica nas abdominoplastias. Pitanguy, nos anos 1950 e 1960, propunha uma marcação transversa baixa que arqueava inferiormente nas laterais, pouco utilizada nos dias atuais, mas muito difundida naquela época, pois a incisão acompanhava o formato dos trajes de banho.




    Em 1964, Ronaldo Pontes propôs a técnica de abdominoplastia com ressecção em bloco do retalho previamente demarcado, com o propósito de diminuir o tempo cirúrgico e melhor controle sobre o sangramento.




    Calia, em 1965, padronizou o descolamento e a transposição umbilical de forma muito semelhante ao que se realiza atualmente na chamada abdominoplastia clássica, além de realizar uma marcação arqueada superiormente sobre o púbis, com os prolongamentos laterais paralelos às arcadas crurais.




    Em 1975, Regnault descreveu a técnica com incisão em W muito popularizada entre os cirurgiões plásticos e, no mesmo ano, Ramil Sinder propôs a marcação prévia e dissecção do retalho superior para após ressecar o inferior. Este autor mantinha um pequeno triângulo de pele superiormente ao púbis. Uebel, em 1987, publicou uma modificação do trabalho original de Ramil Sinder, em que após colocar o paciente em posição de Fowler traz o retalho superior para baixo para se certificar que esse atinge a incisão suprapúbica demarcada.




    Apesar das variações das curvas e inclinações das marcações, é consenso atual que a posição central deva ser baixa a uma distância de 6 a 7 cm do púbis. Em 1974, Baroudi reafirmou esses conceitos publicando sua experiência e chamando atenção para a importância da aparência estética do umbigo e as possíveis indicações das diversas incisões.




    Abdominoplastia Reversa




    Em 1972, Rebello e Franco descreveram a abordagem do abdome por incisão submamária que foi denominada abdominoplastia reversa.




    Por vários anos a abdominoplastia reversa ficou praticamente esquecida pelos cirurgiões, muito em função dos problemas relativos à cicatriz inframamária. Em 2009, Deos publicou sua técnica denominada Abdominoplastia Reversa Tensionada que pode ser realizada com incisão inframamária completa em um túnel único até a cicatriz umbilical, ou incompleta com incisão limitada aos sulcos mamários e descolamento em dois túneis sem união da cicatriz na linha média. Associou o princípio das suturas tensionais progressivas em sentido superior, ancorado amplamente o retalho e permitindo a reconstrução do sulco mamário livre de tensão. Dessa forma resolveu os mais frequentes problemas que estavam relacionados à técnica originalmente descrita por Rebello e Franco: a migração inferior da cicatriz inframamária e o risco aumentado de cicatrizes patológicas por excesso de tensão.




    Umbilicoplastias




    Há diversas propostas de umbilicoplastias desde que Torek descreveu pela primeira vez a alternativa de preservá-lo. Há convergência entre a maioria dos autores na importância de fixação do pedículo na aponeurose abdominal, embora a história mostre grande variedade de alternativas no que se refere ao desenho do umbigo e na forma de abertura do orifício do retalho abdominal para exteriorização do coto. Vale destacar uma alternativa, proposta por Juarez Avelar, em 1976, com o desenho do umbigo em forma de escudo e abertura do retalho em forma de Y.




    Em 1978, Freeman e Weimer propuseram a lipectomia periumbilical para dar mais profundidade e naturalidade ao umbigo. Em 2008 Deos propõe uma uma forma de confecção de desenho do umbigo, denominada “Mickey Mouse”, a partir do arredondamento das extremidades do retalho em escudo proposto por Avelar. Também propõe a fixação do retalho de pele à aponeurose sem incluir o coto umbilical na sutura, como era proposto até então.




    Modificações no tratamento do plano do músculo aponeurótico




    Jackson, em 1977, realizou a primeira plicatura vertical e horizontal na porção central do abdome.




    Psillakis, em 1978, propôs o tratamento da flacidez lateral por meio da plicatura da aponeurose dos músculos oblíquos laterais com o intuito de melhorar a definição e contornos laterais do abdome.




    Nahas, em 2001, descreveu a diástase congênita dos músculos retos, condição que pode levar à recidiva da diástase, quando a plicatura é realizada. Para estes casos foi desenvolvida a técnica do avanço das bainhas dos retos para evitar recidiva. Neste mesmo artigo, descreveu a plicatura em “L” das aponeuroses do músculo oblíquo externo para auxiliar na definição da cintura sem apagar o relevo fino do contorno abdominal.




    O impacto da lipoaspiração na abdominoplastia




    Em 1980, Illouz publicou sua experiência com uma nova técnica, denominada lipoaspiração. Abriu uma nova era para as cirurgias do contorno corporal. Com isso, a partir do início dos anos 1980, houve a difusão da lipoaspiração pelo mundo e uma modificação do conceito de tratamento cirúrgico do contorno corporal. A possibilidade de se tratar lipodistrofia abdominal com incisões mínimas e recuperação pós-operatória mais rápida trouxe, primeiramente, uma redução nas indicações das abdominoplastias e um aumento nas indicações da lipoaspiração para tratamento das deformidades estéticas abdominais, com a possibilidade de se tratar outras áreas de lipodistrofia, como flancos, dorso e regiões laterais do abdome de forma associada. Discutia-se, entretanto, a possibilidade de se descolar retalhos abdominais lipoaspirados ou lipoaspirar retalhos previamente descolados, principalmente na porção supraumbilical. Essa discussão ocorria pelo fato de que a lipoaspiração poderia comprometer a circulação, aumentando ainda mais a incidência de serosidade no pós-operatório ou que o retalho poderia evoluir com sofrimento vascular e consequente necrose. Esses limites da possível associação entre abdominoplastia e a lipoaspiração do retalho abdominal foram definidos a partir das publicações de Matarasso, em 1991. Neste artigo foram indicadas as áreas de risco de lipoaspiração do retalho durante a abdominoplastia.




    Miniabdominoplastia




    A partir do surgimento da lipoaspiração houve grande difusão das abdominoplastias com incisões reduzidas, denominadas miniabdominoplastias. Em 1985, Hakme apresentou uma nova modalidade de abdominoplastia em que realizava lipoaspiração do retalho com ressecção parcial da pele do abdome. A partir deste momento, uma série de técnicas denominadas genericamente de miniabdominoplastia foram descritas.




    Uebel, em 1987, apresentou nova proposta de miniabdominoplastia de dissecção ampliada a partir de uma incisão suprapúbica de 12 a 14 cm com secção do pedículo umbilical, avançando o descolamento em direção ao apêndice xifoide. Realizava a plicatura dos músculos retos abdominais com o reimplante do umbigo no seu lugar de origem ou 1 cm inferiormente. No mesmo período, Storck desenvolve um afastador específico para a miniabdominoplastia de dissecção ampliada que permite a visualização de toda zona de descolamento e a plicatura dos retos abdominais por uma incisão reduzida.




    classificações de tipos de deformidades tratadas pela abdominoplastia




    Em 1988 Bozola & Psillakis classificaram as deformidades estéticas da parede abdominal em 5 tipos diferentes, ajustando cada tipo de deformidade a um tipo específico de tratamento. No ano de 2001, Nahas descreveu, em artigos separados, duas classificações. Uma delas, a classificação das deformidades de pele, mais abrangente que a descrita inicialmente, em 1988, e de certa forma mais simples. A outra foi a primeira classificação das deformidades músculo-aponeuróticas do abdome, permitindo realizar um tipo específico de correção deste plano para cada deformidade descrita.




    Correção de Diástase de Retos por Vias Laparoscópica e Robótica




    Nahas, em 1993, e, em 1996, descreveu as bases técnicas para a correção de diástase de retos por via laparoscópica, técnica que passou a ser realizada com a cirurgia robótica atualmente.




    Pontos de Adesão




    O seroma foi a complicação que levou à criação de uma técnica que revolucionou a forma como a abdominoplastia é realizada. Baroudi e Ferreira, em 1998, publicaram, a partir de uma série de casos e com avaliação clínica, a proposta de pontos de adesão entre o retalho e o plano do músculo aponeurótico, com a finalidade de se tratar e prevenir seromas. Inicialmente poucos cirurgiões acreditaram que um problema que havia sido rotulado como uma intercorrência e não complicação, por sua alta incidência, pudesse ser resolvido com uma técnica tão simples. Entretanto isso mudou o curso das abdominoplastias, praticamente eliminando o problema dos seromas e tornando a cirurgia mais segura e previsível.36 Pollock e Pollock, em 2000, a partir da ideia de Baroudi e Ferreira, publicaram sua proposta de suturas tensionais progressivas com a descrição de série de casos e avaliação clínica, não só com o propósito de prevenir seromas, mas também de redistribuir as forças tensionais sobre o retalho. Propõem que as suturas sejam feitas a partir de um tracionamento inferior do retalho, obtendo-se, dessa forma, um melhor controle na tensão da sutura do retalho no fechamento da pele nas abdominoplastias. Em 2002, Deos apresentou a possibilidade do uso das suturas tensionais e contínuas nas abdominoplastias e lipoabdominoplastias com a vantagem da dimininuição do tempo de execução em relação às suturas com pontos separados.




    Entretanto foi somente, em 2007, em um estudo prospectivo de série de casos avaliados com ultrassonografia, que Nahas et al. confirmaram a eficácia das suturas de adesão na prevenção dos seromas no pós-operatório das abdominoplastias. Em outro estudo por Martins et al, publicado, em 2021, provou-se que o uso de pontos de adesão diminui a tensão no fechamento da pele na abdominoplastia, potencialmente reduzindo o risco de necrose de pele.




    Modificação em Relação ao Uso de Cintas




    Em 2013, Rodrigues et al. verificaram em estudo prospectivo que, após a colocação da cinta ao final da abdominoplastia, havia um aumento de cerca de 3 vezes da pressão intra-abdominal em relação à pressão após o fechamento da cirurgia. A seguir, em 2015, Berjeaut et al. verificaram também que, após o uso de cinta em voluntários saudáveis, há uma diminuição do fluxo de sangue na veia femoral comum ao redor de 30%. Além dessa redução do fluxo houve também um aumento de área do vaso, ambos os parâmetros medidos pelo Doppler colorido. Estes estudos nos levaram a crer que, possivelmente, as cintas compressivas têm sido um fator de aumento de risco na ocorrência de fenômenos tromboembólicos nestes pacientes. Novos ensaios clínicos randomizados estão sendo encaminhados para publicação demonstrando que não há aumento de formação de seroma, recidiva de diástase de retos ou edema, além de melhorar a ventilação pulmonar quando não se usa cinta compressiva. Desta forma, provavelmente será modificado o tipo de cinta que se utiliza no pós-operatório no futuro próximo. Atualmente, após estes estudos, os cirurgiões plásticos têm utilizado cintas mais frouxas.




    Técnicas específicas




    Lipoabdominoplastia




    Saldanha, em 2001, descreveu a técnica denominada lipoabdominoplastia. Diferentemente do que preconizava Matarasso, permite associar lipoaspiração da parede abdominal ao descolamento do retalho acima do umbigo e à correção da diástase dos músculos retos abdominais. Para isso o descolamento deve ser feito em forma de um túnel estreito que possibilita a preservação dos vasos perfurantes abdominais. Além disso, realiza a ressecção da pele da região infraumbilical sobre a fáscia de Scarpa, com a finalidade de diminuir a formação de seroma.




    Tulua




    Villegas, em 2011, descreveu a técnica TULUA de abdominoplastia em que não realiza descolamento na região supraumbilical. Associa lipoaspiração completa da parede abdominal, plicatura transversa infraumbilical (desde o umbigo até a região pubiana) e neoumbilicoplastia com enxertia da própria pele do retalho que foi retirado do abdome.




    RAFT




    Danilla, em 2017, descreveu a técnica RAFT (rectus abdominis fat transfer) associada à lipoabdominoplastia, em que realiza lipoenxertia de 30 a 40 mL nas regiões do músculo reto abdominal entre as inserções tendíneas e faz a lipoaspiração de definição, criando o relevo fino do abdome. Com isso obtém-se um efeito de somatória das duas técnicas no relevo abdominal.




    Abdominoplastia de Alta Definição




    O trabalho de Mentz et al. demonstrou a importância da lipoaspiração na modelagem toracoabdominal, destacando as áreas negativas e positivas. Hoyos et al. associaram a tecnologia Vaser® aos princípios de Mentz, contribuindo sensivelmente na consolidação da técnica de lipodefinição e em 2018 publicou sua experiência de abdominoplastia associada à lipoaspiração de alta definição, criando o conceito de abdominoplastia de alta definição.




    A abdominoplastia passou, desde seu início, por grandes transformações que se acentuaram nos últimos anos. No princípio, a técnica baseava-se em amputações sem descolamento. A seguir passou para uma fase de grandes descolamentos em pacientes que eram tratadas da mesma forma, independentemente da deformidade. Mais recentemente, procurou-se individualizar o problema estético do abdome e os cirurgiões passaram a reduzir os descolamentos, realizar cirurgias mais conservadoras. No momento atual, procura-se, realizar descolamentos limitados, maximizando os resultados com técnicas que simulem a definição muscular por meio de procedimentos no tecido subcutâneo. A abdominoplastia está em constante evolução. Novas técnicas e melhora das atuais estão em amplo desenvolvimento. O aumento da complexidade implica no surgimento de novas classificações e a melhor indicação de tratamento para cada tipo específico de deformidade. A inovação, o melhor controle dos resultados e das complicações tem movido as pesquisas nesta área de conhecimento.
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    INTRODUÇÃO




    A parede abdominal representa uma das regiões de grande significado anátomo-funcional, pois atua na estabilização da coluna vertebral, contenção visceral e no mecanismo de prensa, essencial para a micção, evacuação e auxílio no trabalho de parto. É formada por um conjunto de estruturas músculo-aponeuróticas complexas, interconectadas entre si, que se inserem superiormente nos arcos costais, inferiormente na pelve e, posteriormente, na coluna vertebral. Sua parede anterolateral é, em sua maior parte, muscular, sendo, portanto, a região de maior incidência de alterações estéticas e funcionais. Desta forma, é de extrema importância que os cirurgiões plásticos tenham conhecimento profundo de sua anatomia para uma abordagem correta e segura no tratamento de suas diferentes deformidades. Desta forma pode-se obter uma melhora do aspecto estético acompanhada da completa restauração da funcionalidade da parede abdominal.




    Do ponto de vista didático, a parede abdominal pode ser dividida em parede abdominal anterior, lateral e posterior. Apesar de a região inguinal pertencer à parede abdominal anterior, sua anatomia e fisiologia são peculiares e apresentam certa complexidade que foge da atuação específica do cirurgião plástico. Assim, o presente capítulo enfatizará a anatomia cirúrgica da parede abdominal anterolateral por sua maior relevância para a especialidade.




    ANATOMIA DE SUPERFÍCIE




    Quando se considera a anatomia de superfície, algumas estruturas e relevos ganham importância por serem pontos de referência anatômicos e por mostrarem certa graciosidade quando adequadamente posicionados e destacados. Os mais importantes são: o umbigo, a linha alba, as linhas semilunares e os sulcos inguinais.




    O umbigo pode ser considerado como a estrutura mais evidente da parede abdominal anterior. Apresenta-se verticalizado, de forma ovalada, com diâmetro médio entre 1,5-2 cm. Sua localização pode ser variável, sendo a posição ideal localizada no nível das vértebras L3-L4, no ponto médio entre a distância xifopúbica ou ainda no ponto médio de uma linha imaginária transversal, ligando as duas espinhas ilíacas anterossuperiores. Uma pequena prega cutânea na porção superior e uma profundidade maior que 0,4 cm são desejáveis para manutenção da proporção estética.




    A linha alba estende-se longitudinalmente do processo xifoide à sínfise púbica, na linha mediana, e corresponde a uma faixa de tecido conjuntivo denso, formada pela intersecção medial das aponeuroses dos músculos oblíquo externo, oblíquo interno e transverso na formação das lâminas anterior e posterior da bainha do músculo reto abdominal. Apresenta uma trama em forma de malha que confere resistência e certa flexibilidade no sentido longitudinal, sendo seu aspecto mais alargado na região supraumbilical, estreitando-se progressivamente no sentido craniocaudal. Destaca-se por sua posição mediana levemente deprimida na região supraumbilical. Esta maior adesão ocorre graças à presença de projeções tendíneas, provenientes de cada lado das aponeuroses dos músculos oblíquos e transverso (para a formação da bainha do músculo reto) na linha mediana, que correm obliquamente para a região anterior, se entrecruzam e aderem à derme profunda.




    As linhas semilunares são bilaterais e estão dispostas longitudinalmente, em localização paralela à linha alba, em cerca de 5-8 cm (dependendo da largura do músculo reto abdominal). Sua anatomia é arqueada, de concavidade medial, estendendo-se da nona cartilagem costal ao tubérculo púbico, acompanhando a margem lateral dos músculos retos abdominais. Trata-se da região de confluência das aponeuroses dos músculos oblíquos externo, interno e do músculo transverso, para a formação da bainha dos músculos retos abdominais que terminarão na linha alba. Por ser uma área de aderência das fibras aponeuróticas à tela subcutânea, seu relevo é levemente deprimido, cujo destaque deve ser considerado quando se deseja um melhor aspecto estético da região.




    Na porção mais distal do abdome estão localizados os sulcos inguinais. Esta referência anatômica corresponde à projeção cutânea do ligamento inguinal, importante estrutura aponeurótica formada na margem inferior da aponeurose do músculo oblíquo externo que se estende da espinha ilíaca anterossuperior até o tubérculo púbico, localizado lateralmente a cerca de 2,5 cm da sínfise púbica. À semelhança da linha alba e das linhas semilunares, os sulcos inguinais apresentam-se levemente deprimidos, conferindo graciosidade ao relevo abdominal.




    Além dos pontos de referência descritos anteriormente, destacam-se, ainda, três a quatro pregas transversais, com relevo levemente deprimido, correspondentes às intersecções tendíneas, dispostas ao longo dos músculos retos abdominais, que conferem um aspecto de “definição” abdominal, comum em atletas.




    As cristas ilíacas também servem como importantes pontos de referência anatômica para marcações em abdominoplastia e para o reposicionamento do neoumbigo.




    BIOMECÂNICA DA PAREDE ABDOMINAL




    A biomecânica da parede abdominal está diretamente relacionada com a disposição concêntrica de suas camadas músculo-aponeuróticas e sua inter-relação com as estruturas osteocartilaginosas adjacentes. Estas estruturas são adaptadas e especializadas. permitindo que haja um movimento coordenado de toda a musculatura abdominal por meio do entrecruzamento e fixação de suas fibras aponeuróticas, conferindo um padrão digástrico tanto no sentido laterolateral (entre os músculos oblíquos e transverso), quanto no sentido craniocaudal (por meio das intersecções tendíneas dos músculos retos do abdome) de tal forma que um lado não consiga exercer suas funções separadamente. Assim, além de exercer seu mecanismo de prensa de forma efetiva, a parede abdominal ainda consegue limitar, sustentar, conter e proteger as vísceras abdominais.




    CAMADAS DA PAREDE ABDOMINAL




    A parede abdominal apresenta as seguintes camadas, sendo as que mais interessam à cirurgia plástica são: pele, tela subcutânea, fáscia superficial (fáscia de Camper), fáscia profunda situada anteriormente à aponeurose (fáscia de Scarpa), músculo reto abdominal, músculo oblíquo externo, músculo oblíquo interno, músculo transverso, músculo piramidal, fáscia transversalis.




    Pele e Tela Subcutânea (Tecido Celular Subcutâneo)




    Na parede abdominal a epiderme não apresenta variações em sua espessura. Entretanto, a derme torna-se progressivamente mais espessa à medida que caminha para a parede abdominal posterior. O mesmo ocorre quando se progride da porção abdominal infra para a supraumbilical, onde a derme é mais espessa.




    A tela subcutânea, também conhecida como tecido celular subcutâneo ou hipoderme, é basicamente composta por células adiposas, dividindo-se em duas camadas: a superficial (areolar) e a profunda (lamelar), separadas pela fáscia de Scarpa (Fig. 2-1). A camada superficial é caracterizada por tecido gorduroso denso e espesso, estroma fibroso que se distribui de maneira uniforme, revestindo toda a parede abdominal. Sua espessura é muito variável, na dependência do estado nutricional do indivíduo. A camada profunda é composta por um tecido gorduroso frouxo, disposto em camadas (Fig. 2-2). É nesta camada lamelar por onde correm os principais vasos e nervos superficiais. Esta divisão em dois planos é marcadamente nítida na região infraumbilical, sendo de difícil identificação na região supraumbilical. É também na região infraumbilical que se concentra a maior variação de espessura da camada gordurosa profunda decorrente da variação de peso dos pacientes. Na linha alba, a pele e a tela subcutânea encontram-se aderidos a esta, sendo a relação mais intensa na região supraumbilical, tornando mais difícil o descolamento durante a abdominoplastia.
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    Fig. 2-1. Retalho dermogorduroso do abdome, com destaque para a fáscia de Scarpa.
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    Fig. 2-2. Divisão do tecido celular subcutâneo do abdome. Notam-se as camadas areolar e lamelar, separadas pela fáscia de Scarpa (seta).




    O suprimento arterial é dependente do plexo subdérmico que se origina de uma rica rede de anastomoses entre os vasos superficiais, principalmente das artérias epigástrica superficial e circunflexa ilíaca superficial (ramos da artéria femoral), porém os ramos perfurantes das artérias epigástrica superior e inferior e ramos superficiais das artérias intercostais, subcostais e lombares também contribuem para a vascularização do tecido celular subcutâneo (Fig. 2-3).




    A drenagem venosa é realizada por meio das veias epigástricas superficiais e circunflexas ilíacas superficiais que desembocam na veia safena magna.




    A drenagem linfática da região supraumbilical é realizada para os linfonodos axilares, enquanto a região infraumbilical drena para os linfonodos inguinais superficiais.




    A inervação sensitiva e motora é realizada pelos nevos intercostais, subcostal, ílio-hipogástrico e ilioinguinal. Os nervos intercostais são ramificações ventrais de T7 a T11. O nervo subcostal é proveniente da raiz de T12, e os nervos ilioinguinal e ílio-hipogástrico são provenientes da raiz de L1. Os ramos de T7 e T9 inervam a pele superiormente à cicatriz umbilical, os ramos de T10 suprem a região periumbilical, e os ramos de T12 e L1 suprem a pele inferiormente à cicatriz umbilical.
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    Fig. 2-3. (a) Ramo perfurante da artéria epigástrica inferior esquerda em direção à região subdérmica. (b) Suprimento arterial da pele e tecido celular subcutâneo a partir de um ramo perfurante da artéria epigástrica inferior direita.




    Músculo Reto Abdominal (MRA)




    O músculo reto abdominal está disposto longitudinalmente na região anterior da parede abdominal. Possui forma retangular e achatada no sentido anteroposterior, sendo mais largo e delgado na região supraumbilical e mais estreito e espesso na região infraumbilical. Origina-se superiormente na margem costal da quinta, sexta e sétima costelas, além do esterno, inserindo-se inferiormente na crista do púbis (Fig. 2-4). Sua principal função, a flexão do tronco e seus fascículos longos são interrompidos por três a quatro intersecções tendíneas, que lhe conferem um aspecto poligástrico. O músculo encontra-se envolvido por uma bainha aponeurótica formada por duas lâminas distintas que se fundem na linha alba: a lâmina anterior e a lâmina posterior (Fig. 2-5).
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    Fig. 2-4. Músculo reto abdominal direito e suas intersecções tendíneas.
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    Fig. 2-5. Exposição dos músculos retos abdominais com suas bainhas, com destaque para a linha alba.




    A lâmina anterior abrange toda a extensão do músculo reto abdominal, sendo que sua composição se modifica de acordo com a linha arqueada de Douglas. Superiormente à linha arqueada, é constituída por fibras provenientes dos músculos oblíquos externo (MOE) e interno (MOI). Inferiormente à linha arqueada, além das fibras dos músculos oblíquos, participam de sua formação fibras provenientes do músculo transverso do abdome (MT). Desta forma, é possível afirmar que a lâmina anterior se torna progressivamente mais espessa no sentido craniocaudal e, consequentemente, mais resistente (Fig. 2-6). Sua composição apresenta predomínio de fibras colágenas entrecruzadas e, em virtude da presença de intersecções tendíneas, recebe fibras adicionais destas, conferindo-lhe maior resistência e promovendo uma forte aderência com o músculo reto subjacente, o que faz com que sua separação do músculo reto seja mais difícil.
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    Fig. 2-6. Músculo reto do abdome esquerdo após a dissecção da lâmina anterior de sua bainha.




    A lâmina posterior não está presente em toda extensão do músculo reto, sendo interrompida na porção localizada inferiormente à linha arqueada de Douglas, que está localizada em uma posição bastante variável entre o umbigo e a sínfise púbica. Superiormente a esta linha, a aponeurose é composta por fibras provenientes do MOI e do MT, não recebendo fibras provenientes do MOE. Inferiormente à linha arqueada não há uma aponeurose verdadeira, sendo que o músculo é revestido pela fáscia transversalis (Fig. 2-7). Ao contrário da lâmina anterior, a lâmina posterior torna-se progressivamente mais delgada no sentido craniocaudal. Sua composição apresenta predomínio de fibras colágenas transversas, não havendo as fortes aderências das intersecções tendíneas nesta região. Este fato torna mais fácil a separação do músculo reto da lâmina posterior.
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    Fig. 2-7. Dissecção do músculo reto abdominal direito com exposição da lâmina posterior de sua bainha, em que são possíveis observar a linha arqueada de Douglas e a fáscia transversalis.




    O suprimento arterial é derivado das artérias epigástricas superior e inferior. A artéria epigástrica superior é ramo da artéria torácica interna (mamária interna) e penetra no músculo posteriormente na altura do apêndice xifoide. Além de irrigar o músculo reto, emite ramos que perfuram o músculo e sua lâmina anterior e seguem em direção aos planos mais superficiais (Fig. 2-8). A artéria epigástrica inferior origina-se da artéria ilíaca externa, superiormente ao ligamento inguinal. Situa-se sempre no plano extraperitoneal e emite ramos que irão irrigar a genitália antes de perfurar a fáscia transversal, anteriormente no nível da linha arqueada de Douglas e penetrar na face posterior do músculo reto. Seu calibre é maior, e sua localização é mais medial que a artéria epigástrica superior e, como esta, emite ramos que perfuram o músculo reto e irrigam os planos mais superficiais. Estes dois sistemas se interligam em uma vasta rede anastomótica predominantemente na região periumbilical (Fig. 2-9).




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-8. Artéria perfurante periumbilical, ramo da artéria epigástrica inferior esquerda.
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    Fig. 2-9. (a) Artéria epigástrica inferior direita. (b) Artéria epigástrica superior direita, em que é possível notar a anastomose com a artéria epigástrica inferior na região periumbilical.




    A drenagem venosa é realizada pelas veias epigástricas superior e inferior que correm paralelamente às artérias de mesmo nome. Estas duas veias localizam-se na intimidade do músculo e, saindo posteriormente, formam o plano mais profundo de drenagem venosa da parede abdominal. As veias epigástricas superiores desembocam na veia torácica interna, e as veias epigástricas inferiores se unem ao nível do canal inguinal e desembocam na porção medial da veia ilíaca externa. Este sistema de drenagem venosa mantém conexões não somente com o sistema venoso dos planos mais superficiais, como também com o sistema venoso de outras regiões, incluindo anastomoses portossistêmicas.




    A drenagem linfática é realizada ao longo das artérias que irrigam os músculos retos e desembocam nos linfonodos aórticos laterais, paraesternais, ilíacos externos e inguinais profundos. Linfáticos hepáticos presentes no ligamento redondo se anastomosam com linfáticos da região umbilical da parede abdominal, interligando assim esses dois sistemas.




    A inervação é proveniente dos nervos intercostais, subcostal e pelo nervo ílio-hipogástrico. Estes nervos correm entre o músculo oblíquo interno e o músculo transverso antes de penetrarem na aponeurose posterior e atingir o músculo reto.




    Músculo Oblíquo Externo (MOE)




    É o músculo mais superficial, maior e mais forte da parede abdominal lateral. Origina-se das sete últimas costelas através de feixes que se unem formando um músculo largo, quadrangular e sem segmentação. As fibras musculares se dirigem para frente e para baixo, sendo que medialmente sua aponeurose se funde com a aponeurose do músculo oblíquo interno e transverso, no nível da linha semilunar (Fig. 2-10), onde irá compor a lâmina anterior da bainha do músculo reto, encerrando-se na linha alba. Sua inserção se estende do apêndice xifoide ao púbis, exceto as fibras posteroinferiores que se inserem na crista ilíaca. Entre a espinha ilíaca anterossuperior e a crista do púbis, o músculo apresenta uma borda livre, formando o ligamento inguinal.
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    Fig. 2-10. (a) Linha semilunar direita. Acesso cirúrgico externo ao plano de clivagem entre os músculos obliquos externo e interno. (b) Linha semilunar esquerda. Via de acesso cirúrgico por meio da incisão interna do recesso lateral da bainha do músculo reto abdominal.




    O plano que separa o músculo oblíquo externo do oblíquo interno subjacente é composto por uma fáscia formada por tecido areolar frouxo. Esta região constitui-se como um ótimo plano de clivagem para confecção de retalhos musculares ou musculocutâneos, pois é considerado um território avascular (Fig. 2-11).
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    Fig. 2-11. Descolamento do plano de clivagem entre os músculos oblíquos interno e externo direitos.




    A vascularização é realizada principalmente pelas cinco últimas artérias intercostais posteriores, pela artéria subcostal e pelas artérias lombares (1ª e 4ª), todas, ramos da aorta. Participam também da irrigação os ramos da artéria musculofrênica e da artéria circunflexa ilíaca profunda. Todas estas artérias penetram a região posterior da parede abdominal anterolateral e se posicionam entre o músculo transverso e o músculo oblíquo interno e, após um trajeto variável entre estes músculos, nos sentidos medial e inferior, atingem a face profunda do músculo oblíquo externo.




    A drenagem venosa é realizada pelas veias intercostais posteriores, veia subcostal, veia musculofrênica, veia circunflexa profunda do ílio e, principalmente, pelas veias lombares. Estas coletam o sangue dos planos musculares anterolaterais por suas tributárias abdominais, anastomosando-se com as veias epigástricas superior e inferior e, por fim, desembocando na face posterior da veia cava inferior.




    Assim como para os músculos retos, a drenagem linfática é realizada ao longo das artérias que irrigam os músculos da parede abdominal anterolateral e desembocam nos linfonodos aórticos laterais, paraesternais, ilíacos externos e inguinais profundos.




    A inervação do músculo oblíquo externo é realizada pelos ramos do subcostal e pelos últimos nervos intercostais que penetram no músculo próximo à sua origem, após percorrem um trajeto entre os músculos oblíquo interno e transverso. Participa também de sua inervação o nervo ílio-hipogástrico (Fig. 2-12).
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    Fig. 2-12. Inervação do músculo oblíquo externo direito (setas) – ramos subcostais e intercostais.




    Músculo Oblíquo Interno (MOI)




    O músculo oblíquo interno encontra-se imediatamente profundamente ao músculo oblíquo externo. Origina-se na fáscia toracolombar com inserções na coluna vertebral, crista ilíaca e fáscia do iliopsoas. Suas fibras apresentam um trajeto no sentido superomedial, perpendicular às fibras do músculo oblíquo externo (Fig. 2-13). As fibras mais posteriores se inserem nas bordas inferiores das três últimas costelas, e as demais se fundem, na linha semilunar, às aponeuroses dos músculos oblíquo externo e transverso para então formar a lâmina anterior do músculo reto em toda sua extensão e a lâmina posterior superiormente à linha arqueada de Douglas, inserindo-se na linha alba.
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    Fig. 2-13. Músculo oblíquo externo direito rebatido (afastador), com exposição do músculo oblíquo interno. Notar a diferença na direção das fibras de ambos.




    O suprimento sanguíneo do músculo oblíquo interno é realizado pelas artérias lombares, pelas cinco últimas artérias intercostais posteriores, pela artéria subcostal, pela artéria musculofrênica e pela artéria circunflexa profunda do ílio, que se localizam entre este músculo e o músculo transverso.




    A drenagem venosa e linfática é realizada pelo mesmo sistema descrito para os músculos reto e oblíquo externo.




    A inervação do músculo oblíquo interno é proveniente dos nervos intercostais de T10 a T12 e do ramo ilioinguinal de L1 e, assim como a vascularização, os ramos nervosos correm entre este músculo e o músculo transverso.




    Músculo Transverso (MT)




    O músculo transverso do abdome é o músculo mais profundo da parede abdominal lateral e é o único que circunda totalmente a parede abdominal. Tem origem na fáscia toracolombar com inserções na crista ilíaca e, em algumas vezes, na parte lateral da fáscia do iliopsoas. A maior parte de suas fibras se estende transversalmente e termina em uma aponeurose curva. Nas bordas do músculo reto, superiormente à linha arqueada, funde-se com a aponeurose do músculo oblíquo interno para formar a lâmina posterior do músculo reto abdominal e inferiormente à linha arqueada une-se às aponeuroses dos oblíquos externo e interno para compor a lâmina anterior do reto. Sua inserção é ao longo da linha alba.




    O suprimento arterial do músculo transverso é semelhante ao descrito para os músculos oblíquo externo e transverso, sendo realizado pelas artérias lombares, pelas cinco últimas artérias intercostais posteriores, pela artéria subcostal, pela artéria musculofrênica e pela artéria circunflexa profunda do ílio, que se localizam entre este músculo e o músculo transverso.




    A drenagem venosa e linfática é semelhante à descrita anteriormente para os músculos oblíquos.




    A inervação do músculo transverso é proveniente dos nervos intercostais, subcostal e pelo nervo ílio-hipogástrico. Estes nervos correm entre este músculo e o músculo oblíquo interno.




    Músculo Piramidal (MP)




    O músculo piramidal é o menor músculo da parede abdominal. Localiza-se na região abdominal anterior e inferior, logo acima do púbis, sobre o músculo reto abdominal junto à lâmina anterior. Tem origem no corpo do púbis e inserção na linha alba. Pode estar ausente uni ou bilateralmente em uma porcentagem que varia de 12,5% a 94% dos indivíduos.




    O suprimento sanguíneo é dado por ramos da artéria epigástrica inferior, e a drenagem venosa é realizada pela veia epigástrica que corre junto à artéria.




    A drenagem linfática segue o mesmo padrão anteriormente descrito, e a inervação é realizada principalmente pelo 12º nervo torácico.




    Considerações finais




    É importante salientar que esta complexa anatomia da parede abdominal, caracterizada pela contiguidade e continuidade de músculos e aponeuroses, permite a criação de um equilíbrio anteroposterior de forças que protege e estabiliza a coluna vertebral. Além disso, também possibilita uma transmissão de forças entre os lados esquerdo e direito da parede abdominal anterior. O abdome é a região do corpo que protege uma grande quantidade de órgãos e vísceras e, para tal, é imprescindível a existência de uma forte camada aponeurótica. Todos estes fatores tornam a anatomia funcional da parede abdominal uma das mais complexas do sistema músculo-esquelético do organismo humano.
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    Introdução




    A pesquisa científica tem, por fundamento, a reunião de informações pela aplicação da metodologia adequada no estudo desenvolvido. A melhoria da qualidade da evidência científica encontrada promove o aprimoramento do atendimento prestado aos pacientes e implica em maior eficácia nas terapias indicadas. Este contexto caracteriza a Medicina com Base em Evidências (MBE).




    No entanto, realizar um estudo científico compete, primeiramente, determinar o que se quer buscar ou responder o que a literatura ainda não apresenta consolidado. Para isso, a “pergunta” clínica bem elaborada pode designar o melhor desenho de estudo a ser proposto. Isso parece descomplicado e compreensível, mas desafiador, principalmente em uma área cirúrgica, em que a Cirurgia Plástica está inserida. Entre 2008 e 2017, os periódicos com escopo em Cirurgia Plástica publicaram pesquisas de alta qualidade, com estudos de níveis de evidências I e II (ensaios clínicos randomizados, coortes prospectivas, ou revisões sistemáticas).




    À vista disso, esses periódicos têm aumentado seus fatores de impacto pelo tipo e qualidade dos estudos publicados, nível dos membros do conselho editorial e revisores, pela linguagem utilizada e quanto à base de dados indexada. Além disso, a publicação em um periódico com um alto fator de impacto contribui para estabelecer a reputação de autores, instituições e, eventualmente, países.




    É nesse panorama que as publicações de estudos em Cirurgia Plástica estão inseridas, em que o presente capítulo abordou as evidências científicas quanto à abdominoplastia, um dos procedimentos mais realizados no mundo (cerca de 930.000 casos, em 2019) segundo pesquisa internacional da ISAPS (International Society of Aesthetic Plastic Surgery).




    Evidências científicas relacionadas com o Plano pré-operatório e a Marcação cirúrgica




    A avaliação pré-operatória de paciente a ser submetido à abdominoplastia inclui uma análise da saúde geral, juntamente com um exame físico e histórico médico detalhado, bem como intercorrências observadas em cirurgias anteriores. A atenção específica deve ser focada quanto ao tabagismo, à obesidade (Índice de Massa Corporal – IMC ≥ 30 kg/m2) e à história prévia de eventos tromboembólicos.




    Estudos que correlacionam abdominoplastia e tabagismo evidenciam um índice mais elevado de alterações cicatriciais e infecção de sítio cirúrgico em pacientes tabagistas. A orientação nesses casos é que os pacientes sejam instruídos e, até mesmo, encaminhados a locais especializados para tentar cessar o hábito tabágico. Apesar de, idealmente, essas condições sejam as melhores, na prática, os pacientes apresentam dificuldades em suspender esse hábito. Assim, a orientação para se reduzirem os riscos seria parar de fumar por cerca de quatro a oito semanas antes da cirurgia, preferindo-se períodos mais longos.




    A perda de peso deve ser incentivada antes da abdominoplastia. O procedimento não deve ser encarado como estratégia de emagrecimento, e sim de complemento após a adequação morfológica do paciente pelo Índice de Massa Corporal (IMC), por exemplo. Recomenda-se indicar a abdominoplastia em pacientes normotróficos (IMC até 24,9 kg/m2), em que a flacidez de partes moles abdominais e diástase muscular estejam evidentes. No entanto, pode-se proceder, também, em pacientes com sobrepeso (IMC até 29,9 kg/m2), uma vez que a cirurgia trará mais benefícios, observando-se caso a caso. Estudos apontam que em abdominoplastias os pacientes com IMC ≥ 30 kg/m2, diabéticos e com idade de 65 anos ou mais, apresentam maiores taxas de complicações pós-operatórias. Dessa forma, elementos constitucionais e comorbidades do paciente devem ser otimizados e estabilizados antes do procedimento.




    Quanto aos eventos tromboembólicos, a incidência é maior quando a abdominoplastia envolve excisões circunferenciais (torsoplastia), associada a outros procedimentos, incluindo a lipoaspiração ou procedimentos outros para o contorno corporal (por exemplo, mamoplastia) ou procedimentos não estéticos (por exemplo, histerectomia). A aplicação do Escore de Caprini ao paciente é uma recomendação de elevado nível de evidência para estratificar os riscos de tromboembolismo, embora haja controvérsias pelo fato de os pacientes que são submetidos à cirurgia plástica não apresentem, em geral, doenças associadas. O Escore de Caprini foi desenvolvido para pacientes que serão submetidos a cirurgias de maneira geral, que apresentam algum problema de saúde e que necessitam do procedimento cirúrgico para melhorar. De qualquer forma, para cada paciente, individualmente, conduz-se às medidas comportamentais, mecânicas e medicamentosas.




    A profilaxia trombótica é uma recomendação com robusto nível de evidência nas abdominoplastias, tendo diminuído significativamente o risco destes eventos ao longo dos anos. Nesse sentido, os procedimentos realizados com bloqueio local e sedação e bloqueios tronculares têm menores chances de eventos tromboembólicos. Deve-se considerar o uso de Escore de Caprini para a estratificação de risco desde a consulta de pré-operatório e seguir suas recomendações: uso de compressores pneumáticos intermitentes nas pernas do paciente desde o intraoperatório, associado às meias elásticas compressivas e quimioprofilaxia com anticoagulantes.




    Referente ao preparo pré-operatório e direcionado à marcação cirúrgica em si, os pacientes devem ser informados de áreas do abdome que podem apresentar diminuição da sensibilidade no pós-operatório (hipoestesia). Isto está relacionado não só com o descolamento e dissecção dos tecidos moles, mas também com possíveis lesões diretas a alguns nervos sensitivos cutâneos. Geralmente, esse quadro é benigno, com melhora progressiva ao longo de dois anos, sem que, entretanto, apresente uma regressão completa.




    Evidências científicas relacionadas com Técnica cirúrgica: tipo de anestesia, posicionamento do paciente e técnica propriamente dita




    O adequado posicionamento do paciente na mesa operatória deve ser observado, para que não ocorram lesões cutâneas, dores osteomusculares e até mesmo lesão nervosa, como do nervo ciático, no pós-operatório.




    Bloquear os sinais de dor do local da cirurgia pode diminuir as necessidades de anestesia intraoperatória, fornecer melhor controle da dor pós-operatória, deambulação mais precoce e menos uso de opioides. A dissecção adequada dos tecidos, tomando-se cautela em áreas notoriamente reconhecidas dos nervos periféricos (cutâneo femoral lateral e ílio-hipogástrico), reduz alterações de sensibilidade e dor no pós-operatório.




    A correção da diástase dos músculos retos do abdome é uma tática cirúrgica que vai além dos benefícios estéticos, com melhoria na qualidade de vida e funcionalidade da parede abdominal. Há também benefício na resolução de lombalgia e dores crônicas nas costas. Não há uma padronização quanto às técnicas de plicatura utilizadas.




    O uso de pontos de adesão para reposicionar o retalho dermogorduroso abdominal à fáscia muscular, associado aos drenos de aspiração a vácuo, apresentou menor ocorrência de seroma em abdominoplastia em comparação apenas ao uso de drenos (0% e 12%, respectivamente). Por outro lado, outros estudos apresentaram que a preservação da fáscia de Scarpa reduziu a produção de líquido observada no dreno de aspiração e permitiu sua retirada precoce.




    Ainda, pode-se realizar a plicatura dos músculos oblíquos do abdome para complementar o tratamento da parede abdominal após a plicatura dos retos abdominais, e também para se aprimorar o contorno corporal.




    Em casos mais graves, com frouxidão importante da musculatura abdominal e diástase extensa, podem-se utilizar telas. No entanto, as indicações formais para esse tipo de reforço, na ausência de hérnias, não estão bem definidas, e os custos adicionais, como o valor da tela, tempo adicional da sala no centro cirúrgico e potencial risco para complicações, devem ser considerados.




    A associação à lipoaspiração é muito comum nas abdominoplastias para o aprimoramento do contorno corporal. Entre lipoaspiração isolada, lipoabdominoplastia e a abdominoplastia clássica, encontrou-se boa satisfação do paciente em todos os três procedimentos, e os pacientes submetidos à lipoabdominoplastia tiveram taxa de desconforto semelhante à abdominoplastia.




    Evidências científicas relacionadas com os Cuidados pós-operatórios




    A analgesia perioperatória é um ponto importante, especialmente no período pós-operatório, para se evitarem complicações relacionadas com o posicionamento, mobilidade, ferida operatória, curativos, dreno de aspiração, uso de malha elástica e drenagens linfáticas. A analgesia multimodal deve ser considerada pelo uso de medicamentos com diferentes mecanismos de ação analgésica, combinados com tratamentos não farmacológicos.




    Cicatrizes extensas fazem parte da abdominoplastia e são um dos pontos delicados no ponto de vista dos pacientes. As cicatrizes podem comportar-se de diversas maneiras, podendo sofrer migração no sentido cranial, alargar, tornar-se hipertrófica, hipo ou hiperpigmentada, persistir uma coloração vascular (avermelhada) por longos períodos, na cicatriz toda ou em partes da mesma. Os tratamentos comumente aplicados incluem as lâminas de silicone, associadas ou não a uma leve compressão, uso de gel de silicone, lasers e manipulação manual. Embora esses cuidados tenham demonstrado relevante nível de evidência de melhora da cicatriz, deve-se atentar quanto à irritação da pele do paciente, acarretando a descontinuidade do uso das terapias. Ainda, trata-se de custos adicionais e deve ser considerada a probabilidade de melhora da cicatriz de 2 a 3 anos após a cirurgia.




    O uso de sonda vesical de demora é importante para manter a bexiga vazia ao longo do procedimento de abdominoplastia. Dessa forma, reduz-se a pressão ou expansão da cúpula vesical aos órgãos intra-abdominais, facilitando o manejo das plicaturas abdominais.




    Evidências científicas relacionadas com a técnica operatória




    Certamente a cirurgia plástica não é a especialidade com a maior quantidade de estudos que demonstram evidência científica de mais alto grau quando comparada a outras especialidades, especialmente em relação às especialidades clínicas. Entretanto, mesmo existindo estudos com alto nível de evidência científica em cirurgia plástica, não há número crítico, na maioria das vezes, para que sejam submetidos à metanálise. Serão colocados, neste item, alguns estudos que comprovem a eficácia de algumas técnicas, não necessariamente sendo considerados nível 1 de evidência.




    Em Relação à Técnica de Correção de Diástase




    Em estudos prospectivos, a correção da diástase com o uso de fios de nylon e PDS™ (polidioxanona) com a plicatura da lâmina anterior dos músculos retos, pela aproximação das margens mediais destes músculos em dois planos, provou ser eficaz em médio e longo prazos (follow-up médio de 7 anos). A exceção a este fato é quando há diástase congênita dos músculos retos quando o avanço das bainhas está indicado. ElHawary et al., em 2020, incluíram 37 estudos em revisão sistemática da literatura e concluíram que tanto a correção por via laparoscópica, quanto aberta são eficazes e seguras. Relatam também que correções em dois planos estão relacionadas com menor incidência de complicações, quando comparadas às realizadas em plano único. Além disso referem que não houve diferença estatística em relação ao uso de fios absorvíveis comparados aos não absorvíveis.




    Em Relação ao Uso de Pontos de Adesão




    Os pontos de adesão são eficazes, tendo sido comprovado por ensaio clínico realizado por Di Martino et al., em 2010. Neste artigo os autores realizaram cerca de 30 pontos e avaliaram seroma com ultrassom em dois períodos no pós-operatório. Verificaram que nenhum dos 20 pacientes submetidos a esta técnica apresentou seroma, enquanto nas pacientes submetidas à abdominoplastia sem pontos de adesão houve uma incidência de até 38% dos casos.




    Em 2017, Seretis realizou revisão sistemática e metanálise de estudos sobre as manobras de prevenção de seroma. Entre os estudos analisados, avaliou o uso de pontos de adesão e a manutenção ou não da fáscia de Scarpa. Como resultado, demonstrou que o uso de medidas preventivas reduz a formação de seroma. Um resultado similar foi encontrado por Ardehali, no mesmo ano, em revisão sistemática e metanálise sobre o mesmo tema.




    Em estudo recente, Martins et al. verificaram que há uma redução da tensão na sutura de pele após o uso de pontos de adesão da ordem de aproximadamente 30%, o que nos permite inferir que há provavelmente um menor risco de necrose cutânea quando esta técnica é utilizada na abdominoplastia.




    Em Relação a Fatores de Risco




    Tempo Cirúrgico de Cirurgias Combinadas




    Em 2019, Roxo et al. avaliaram tempo de cirurgia, IMC e a extensão do procedimento medida pela extensão final das cicatrizes. Utilizando vários marcadores de estresse biológico, verificaram que a única variável que apresentou significância estatística foi o tempo cirúrgico. Portanto, o tempo cirúrgico pode influenciar negativamente no risco cirúrgico em cirurgias do contorno corporal.




    Obesidade




    Em revisão de 25 estudos sobre abdominoplastias, Marouf e Mortada, em 2021, verificaram que pacientes com IMC maior que 30 apresentaram 37% mais complicações quando comparados àqueles com IMC abaixo deste nível. Esta diferença é significativa, visto que este estudo foi realizado em grande número de pacientes. Isso pode auxiliar o cirurgião a orientar os pacientes sobre este fator de risco.




    Abdominoplastia x lipoabdominoplastia




    Quando estas técnicas são comparadas, deve-se levar em conta que, na abdominoplastia clássica, tem-se um ótimo acesso ao plano músculo-aponeurótico e, portanto, em pacientes que apresentem grande deformidade neste plano, o ideal é utilizar esta abordagem. Entretanto, se a paciente apresentar uma grande quantidade de tecido subcutâneo, haverá uma maior possibilidade de melhora do contorno, se a lipoabdominoplastia for realizada. Pacientes com grande espessura do tecido subcutâneo tendem a ter um menor efeito das correções do plano músculo aponeurótico no resultado final. Por outro lado, pacientes que apresentem tecido subcutâneo abdominal mais delgado com deformidades maiores do plano músculo-aponeurótico, poucos irão se beneficiar da lipoaspiração realizada durante a abdominoplastia e terão um resultado mais frustrante em relação ao contorno final do abdome. Dito isso, iremos colocar o que existe de evidência em relação às vantagens no uso destas técnicas. Será considerada, para fins de comparação, a abdominoplastia realizada com o uso de pontos de adesão, que, atualmente já é a técnica mais utilizada no Brasil em relação à abdominoplastia sem os pontos de adesão.




    Em Relação à Formação de Seroma




    A abdominoplastia com os pontos de adesão apresentou vantagem em relação à lipoabdominoplastia. Em ensaio clínico realizado por Di Martino et al., em 2010, verificou-se que houve uma menor formação de seroma nas pacientes submetidas à abdominoplastia com os pontos de adesão em relação àquelas submetidas à lipoabdominoplastia (0% × 10%) avaliada por ultrassonografia.




    Em Relação à Perda de Sensibilidade




    A lipoabdominoplastia apresentou uma melhor sensibilidade na região anterior do abdome em relação à abdominoplastia que, mesmo após 2 anos, ainda havia um percentual significativo de pacientes que apresentavam diminuição da sensibilidade à pressão e a calor.




    Em Relação à Tensão do Retalho




    A tensão de fechamento da pele após o avanço do retalho está diretamente relacionada com o risco de necrose, de alargamento de cicatriz e de tração e deslocamento do púbis. Como mencionado anteriormente, Martins et al. demonstraram que houve uma redução ao redor de 30% na tração de fechamento da pele do retalho abdominal após o uso dos pontos de adesão. Isso reflete uma comparação entre abdominoplastia com e sem pontos de adesão. Certamente, na comparação a um retalho não descolado, como é o caso da lipoabdominoplastia, a diferença na tração seria ainda maior. Portanto, é de se esperar que a abdominoplastia possa reduzir estes riscos. Por outro lado, a lipoabdominoplastia apresenta menor descolamento e, por consequência, menor desvascularização. Por este motivo, é impossível, com os estudos realizados até o momento, inferir qual seria a melhor técnica para prevenir a necrose de pele. Entretanto, o alargamento de cicatriz e a tração do púbis devem ser favoráveis à abdominoplastia.




    Evidências científicas relacionadas com complicações




    Pacientes com IMC entre 25 a 30 kg/m2 têm maior risco de complicações da ferida operatória e de ocorrência de seroma, enquanto pacientes tabagistas têm maior taxa de infecção do sítio cirúrgico. Mesmo que o fumo seja interrompido por quatro semanas antes da cirurgia, a taxa de infecção ainda é significativa.




    A quimioprofilaxia pré-operatória não foi associada a um risco aumentado de hematoma em comparação à pós-operatória na população de cirurgia plástica não estratificada por risco. Ainda, a heparina de baixo peso molecular também não está associada a maior risco de hematoma no pós-operatório.




    O aumento da pressão intra-abdominal, potencialmente relacionada com a plicatura muscular abdominal, não é relevante em pacientes saudáveis. No entanto, em pacientes com pneumopatia (tabagistas, DPOC entre outras), orienta-se prudência na plicatura, evitando-se o exagero na tensão das suturas.




    O uso de selantes de tecido, plasma rico em plaquetas, trombina e fibrinogênio tem sido utilizado na área de descolamento do retalho abdominal para reduzir a formação de seroma. De fato, a drenagem líquida pelo dreno de aspiração a vácuo é menor nos pacientes que receberam um selante em comparação àqueles que não receberam. No entanto, a incidência de seroma foi semelhante. Assim, pelo custo adicional e pela falta de evidências robustas para apoiar o uso de selantes de tecido na abdominoplastia, seu uso deve ser comedido.




    A redução de sensibilidade (hipoestesia) da pele do abdome é comum após a abdominoplastia. Geralmente, observa-se melhora com o passar do tempo, mas pode não se resolver por completo. A área de maior ocorrência da redução ou perda de sensibilidade cutânea foi na região infraumbilical.




    Embora incomuns, as lesões de nervos periféricos associadas a uma abdominoplastia podem variar de alterações variadas de sensibilidade à dor intensa e incapacitante. Em revisão sistemática realizada por Ducic et al., em 2014, com a inclusão de 23 estudos, identificou-se um risco de 2% de lesão nervosa direta dos nervos cutâneo femoral lateral e ílio-hipogástrico decorrentes da incisão dermocutânea clássica. Mas, também, podem ocorrer lesões pelo mau posicionamento do paciente, com destaque ao nervo ciático. Os bloqueios com anestésico local podem ajudar a confirmar o local da lesão nervosa. As opções de tratamento incluem modalidades conservadoras (massagem e dessensibilização) e medicamentos (gabapentina, opioides e não opioides, antidepressivos tricíclicos, e injeções de corticosteroides). Se os sintomas persistirem por cerca de três a seis meses da abdominoplastia, a exploração cirúrgica para a descompressão do nervo deve ser considerada.




    A retenção urinária não é comum, mas pode ser um problema no pós-operatório da abdominoplastia. Geralmente, os pacientes são sondados no início do procedimento, e a sonda é retirada no pós-operatório, após o paciente estar já bem acordado e capaz de se levantar, deambular e ir ao banheiro. No entanto, o uso de medicamentos, como os opioides, pode acarretar retenção urinária, devendo ser lembrados frente ao paciente com tal quadro. Pode-se proceder com a sondagem de alívio.




    A readmissão hospitalar do paciente após a abdominoplastia não é comum, um pouco menos de 2%. A principal causa está relacionada com complicações de ferida operatória, seguida por complicações pulmonares e eventos tromboembólicos.




    É importante salientar o risco do uso de cintas compressivas, que aumentam a pressão intra-abdominal em 3 vezes e diminuem a velocidade no retorno venoso da veia femoral profunda em 30%. Este fato promove estase nas veias dos membros inferiores e é por si só um dos fatores do aumento de risco de trombose. Portanto, cintas, que sejam muito rígidas ou de tamanho menor ao que a paciente deveria utilizar, devem ser evitadas.




    Discussão e conclusão




    O presente capítulo reuniu as evidências científicas relacionadas com o procedimento de abdominoplastia, em todos os seus aspectos, desde a avaliação do paciente e planejamento cirúrgico até seu acompanhamento pós-operatório tardio. A abdominoplastia continua a ser aprimorada, à medida que os pacientes se tornam cada vez mais exigentes em relação aos resultados. As táticas para o remodelamento do contorno corporal, com enfoque na morfologia abdominal, buscam otimizar o conforto do paciente, reduzir complicações e refinar a satisfação aos pacientes. Para tal, é crucial a estratificação de risco e execução cirúrgica cuidadosa.




    Por fim, a reunião de informações com base em evidências científicas de qualidade fornece um alicerce firme para que o cirurgião tenha segurança com a realização da abdominoplastia, desde a avaliação inicial do paciente ao seu acompanhamento no pós-operatório. Haja vista que os estudos nessa temática são realizados continuamente, e suas dúvidas e questionamentos discorridos são respondidos, para que cada vez mais se aprimore o estado da arte da abdominoplastia.
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    Introdução




    A abdominoplastia é uma das cirurgias plásticas mais realizadas na atualidade. Sabe-se que o Brasil ocupa a segunda posição no ranking mundial de realizadores desse procedimento cirúrgico. Além da remoção do tecido adiposo excedente, ela está associada à correção da flacidez músculo-aponeurótica, geralmente pela correção da diástase do músculo reto abdominal.




    Alterações no comportamento alimentar podem estar presentes antes e depois desse processo cirúrgico. É possível que o ganho ponderal esteja relacionado com o comportamento alimentar e seus determinantes, como influências internas e externas, por exemplo, aspectos nutricionais, demográficos, econômicos, socioculturais, ambientais e psicológicos de um indivíduo ou de uma coletividade.




    Além disso, alterações metabólicas – decorrentes da própria intervenção cirúrgica, do uso de medicamentos administrados, da indicação para a perda de peso prévia à cirurgia e dos próprios resultados na composição corporal – devem ser cuidadosamente consideradas para o sucesso do acompanhamento nutricional em cirurgia plástica.




    Desse modo, a antecedência e a programação, características comuns das cirurgias plásticas, são qualidades que permitem à equipe multidisciplinar e ao nutricionista explorarem as etapas do aconselhamento, oferecendo, assim, atenção específica em cada uma das etapas.




    Consumo Alimentar




    A avaliação dietética é um componente essencial em todos os processos do acompanhamento nutricional. Afinal, identificar os hábitos alimentares do indivíduo permite traçar condutas condizentes com as reais necessidades dele e identificar possíveis carências e excessos.




    No caso do aconselhamento nutricional em cirurgia plástica, sugere-se que a anamnese deva focar principalmente nas fontes alimentares que interferem de algum modo na resposta inflamatória, na cicatrização, na aparência da pele e/ou na retenção hídrica.




    Já a hipótese da influência da terapia nutricional sobre a cicatrização está relacionada com o conceito de que a demanda metabólica, gerada por todo e qualquer reparo tecidual, aumente as necessidades de proteínas, de vitaminas e de minerais no local afetado. A alta dessa demanda seria resultante da intensa inflamação e da atividade celular requerida no local da cirurgia.




    O bom funcionamento da pele e de suas atividades é dependente da nutrição. Embora uma área pouco explorada, acredita-se que a alimentação contribui para recompor necessidades da pele, fornecendo-a nutrientes e outros compostos bioativos importantes para sua integridade e sua atividade. Dessa forma, os nutrientes, as vitaminas, os minerais e os ácidos graxos essenciais podem melhorar as condições da pele em diversas situações, como nos casos de pacientes que desenvolvem queloide no local da cicatrização.




    O queloide é o resultado de um crescimento anormal de tecido fibroso denso após um processo de cicatrização em indivíduos suscetíveis. O aparecimento dele prejudica a estética do procedimento cirúrgico e pode levar à necessidade de refazer as incisões e as suturas, sendo tal resultado inesperado e indesejável tanto para o paciente, quanto para o cirurgião. Desse ponto de vista, a não ingestão de certos alimentos demonstra ser importante para a possível redução do aparecimento de queloides e, consequentemente, para os benefícios da cicatrização.




    Ferreira et al., em 2010, sugerem possíveis associações negativas entre isoflavonas e mulheres na menopausa e quitosana e abacate, enquanto estudos in vitro e in vivo apresentam possíveis associações positivas ao consumo de ácidos graxos essenciais, de konjac glucomanan (fibras solúveis), de zinco, de quercetina, de sálvia e de catequinas. Assim, a suplementação alimentar, quando necessária, pode ser benéfica. Recomenda-se ômega-3, flavonoides (quercetina) e catequinas (presentes no chá verde), além do aumento do consumo de fibras solúveis.




    Como a cicatrização resulta de uma série de eventos celulares, fisiológicos e bioquímicos, é recomendado que, após passar em consulta com o médico-cirurgião, o paciente seja encaminhado ao nutricionista, sempre previamente à cirurgia. O ideal é que essa consulta ocorra no mínimo dois meses antes do procedimento.




    Na primeira consulta, após a avaliação nutricional detalhada, são identificadas as necessidades e as deficiências nutricionais do indivíduo, tendo a qualidade da cicatriz como meta inicial. Sendo assim, durante oito semanas, o nutricionista trabalha esses nutrientes junto ao paciente, a fim de preparar a pele dele para a cirurgia.




    Alergias alimentares também necessitam ser investigadas durante a anamnese nutricional, inclusive aquelas cujas respostas são pouco expressivas, uma vez que elas também sejam importantes na conduta e prescrição nutricional.




    Nota-se que o funcionamento intestinal inadequado, a distensão abdominal, a disbiose intestinal e, por vezes, a incidência de intolerâncias secundárias podem estar associados a substâncias alergênicas que levam à reação de hipersensibilidade, por meio da liberação de histamina, da urticária, de angioedemas, da asma e de quadros de letargia e afilaxia.




    Vale ressaltar que alguns desses alimentos e seus principais alérgenos são: leite (caseína, alfa e beta lactoalbumina); ovos (ovoalbumina, ovomucoide e conalbumina); mariscos e frutos do mar (tropomiosina); e aditivos alimentares, como tartrazina (corante em sucos artificiais, gelatinas e balas coloridas), glutamato monossódico (caldos de carne ou galinha) e sulfitos (frutas desidratadas, vinhos e sucos industrializados).




    Em 2009, Cavicchia et al. publicaram sobre o índice inflamatório dos alimentos [8]. A partir de uma revisão de artigos originais, os autores avaliaram o efeito de diferentes nutrientes sobre marcadores inflamatórios, como interleucina-1 beta (IL-1beta), interleucina-4 (IL-4), interleucina-6 (IL-6), interleucina-10 (IL-10), fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa) e proteína C reativa (PC-R), sugerindo que a dieta pode influenciar positiva ou negativamente a produção dos fatores inflamatórios. Para a criação do índice, foi estipulado que a pontuação de -1 seria dada aos elementos com efeito pró-inflamatório, +1 aqueles com efeitos anti-inflamatórios e 0 para aqueles que não produziram mudanças nos marcadores inflamatórios.




    Segundo o índice, os alimentos que apresentaram uma pontuação próxima a -1 são mais pró-inflamatórios, e os alimentos anti-inflamatórios são aqueles com pontuação próxima de +1. Esses nutrientes ou compostos bioativos e suas pontuações, denominados pró-inflamatórios, são: carboidratos (-0,346); lipídios (-0,323); gordura saturada (-0,25); colesterol (-0,21); vitamina B12 (-0,09); ácidos graxos monoinsaturados (-0,05); e ácidos graxos ômega-6 (-0,016).
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