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INTRODUÇÃO


Al Aly e Fabio Nahas fizeram um excelente trabalho juntando duas instituições muito importantes de cirurgia de contorno corporal. Ao longo das últimas décadas, brasileiros e americanos descreveram a maioria das técnicas de melhora do contorno corporal. É uma experiência única ter especialistas destes países mostrando o modo com que eles diagnosticam e corrigem estas deformidades.

Os capítulos são bem equilibrados, com um raro, porém importante, conjunto de itens a serem abrangidos em livros de cirurgia plástica. Isto faz deste um livro muito completo, que torna possível avaliar os possíveis riscos das zonas anatômicas de perigo envolvidos em cada técnica, bem como o possível risco de complicações para cada uma das técnicas descritas.

Também é importante salientar que os vários autores corrigem deformidades similares com diferentes técnicas e abordagens. Em um pensamento reflexivo, é sensato perguntar se pacientes com deformidades similares se beneficiariam de diferentes abordagens, dependendo da elasticidade do tecido, proporções ou condições genéticas. Isto pode conceder aos leitores um grande arsenal para trabalhar em diferentes casos.

O material de apoio, como ilustrações e vídeos, realmente melhora a qualidade do livro. Leitores terão uma oportunidade de aprendizado especial com este material, pois será possível compreender de forma mais adequada o artigo técnico escrito no livro, especialmente os detalhes que diferenciam as técnicas e os estilos dos cirurgiões.

Contorno corporal é a cirurgia mais abrangente na cirurgia plástica. A continuidade da correção das deformidades de contorno melhora o resultado final. No entanto, há riscos envolvidos na realização de múltiplas cirurgias, e o Capítulo 12, Riscos e Limites da Lipoaspiração, ilustra isso de forma bastante científica. Os capítulos são muito abrangentes e incluem todos os aspectos do contorno corporal, assim como o que possibilita ao cirurgião plástico corrigir deformidades em todas as áreas. Aperfeiçoamentos e procedimentos complementares são abordados de forma muito elegante, pois, em alguns capítulos, há uma seção chamada Procedimentos Complementares que visa a melhorar o resultado final quando realizado em combinação com a cirurgia principal.

A informação de alta qualidade contida neste livro é fundamentada em pesquisa, especialmente no Capítulo 2, Visão Geral da Abdominoplastia. Em outros capítulos, os autores que criaram ou aperfeiçoaram técnicas demonstram os detalhes de suas técnicas e seus resultados melhorados. É interessante ver a ampla experiência em abdominoplastia reversa do Dr. Deos no Capítulo 3, Abdominoplastia Reversa Tencionada, e as novas ideias de remodelamento e transferência de gordura do Dr. Wall. Gluteoplastia de aumento e cirurgia genital são dois campos prósperos em contorno corporal que foram muito bem debatidos no livro, e estes procedimentos parecem estar crescendo rápido, tanto em número quanto em popularidade. Esta ampla variedade de formas inovadoras de diagnosticar e tratar deformidades do contorno corporal demonstra o quão atualizado é o material neste livro.

Os autores merecem ser elogiados pelo esforço em escrever um livro tão completo sobre um assunto que, embora extensivamente estudado por muitos autores, ainda era muito escasso na literatura médica. A reunião de uma equipe tão importante de autores e obtenção das informações valiosas, que este livro oferece, é um desafio que poderia ser obtido apenas por cirurgiões profundamente envolvidos com a especialidade, como Al Aly e Fabio Nahas.

O título, A Arte do Contorno Corporal: Uma Abordagem Abrangente, resume a ideia do livro. A palavra “abrangente” é o pilar do livro, pois procedimentos de contorno corporal devem sempre ser encarados de forma abrangente. Estou firmemente convencida de que este livro é uma oportunidade educacional única para aqueles que desejam aumentar seu conhecimento neste assunto.

Lydia Masako Ferreira, MD, PhD

Head and Full Professor, Department of Plastic Surgery

Federal University of São Paulo

Vila Clementino, São Paulo, Brazil


[image: ]



O título deste livro descreve precisamente a sua essência: uma abordagem abrangente à arte de contorno corporal. Contorno corporal não é apenas a remoção de pele excessiva ou a redução de saliências adiposas, é a avaliação de um corpo que passou por mudanças por causa da perda de peso, ganho de peso, gravidez e/ou efeitos da gravidade. Uma vez reconhecida essas mudanças, o cirurgião planeja o que pode possivelmente e idealmente ser alcançado de um ponto de vista artístico, para recriar um corpo mais elegante pela cirurgia, com cicatrizes minimamente visíveis e um alto grau de segurança.

Os editores deste livro, que em minha opinião são os expoentes mais importantes do contorno corporal, convidaram um grupo brilhante de coautores para contribuir com o seu conhecimento e inovações nas áreas específicas de contorno corporal, tornando cada capítulo excelente. O conteúdo, embora não compartimentalizado, inclui a maioria das áreas do corpo, como o abdome, torso e região lombar, membros superiores e inferiores, nádegas e panturrilhas, bem como uma inclusão inédita de contorno das genitálias masculina e feminina. A mama é minimamente abrangida, pois seria o assunto de outro tratado.

Este livro se sobressai em sua abrangência do abdome, pois o abdome é omniabrangente. O leitor é provido com uma compreensão abrangente da função fisiológica do abdome, da anatomia muscular profunda e superficial normal, e da anatomia de um abdome convexo e de sua diástase do reto abdominal. Há um capítulo notável em que o Dr. Nahas utiliza a técnica de CT para avaliar os efeitos da abdominoplastia, comparando-a a imagens pré-operatórias. O capítulo do Dr. Osvaldo Saldanha sobre lipoabdominoplastia mostra resultados espetaculares. Um menor descolamento e atenção ao suprimento sanguíneo e nervoso da parede abdominal, associado à lipoaspiração seletiva da área, pode fornecer resultados incríveis; portanto, a lipoabdominoplastia pode contornar o corpo com uma menor probabilidade de hematoma, necrose do retalho e o risco mais temido de embolia pulmonar. Capítulos sobre abdominoplastia de alta tensão e miniabdominoplastia também são incluídos, juntamente com um capítulo sobre correção da abdominoplastia malsucedida. Neste capítulo sobre casos secundários e atípicos de abdominoplastia, o Dr. Nahas demonstra sua ampla experiência com casos difíceis, incluindo pacientes com obesidade mórbida com ulceração cutânea, seromas prolongados e até mesmo casos de herniação. Cada caso difícil é tão bem avaliado e ilustrado que proporciona ao leitor uma visão sobre o manejo seguro e eficaz do que parece ser um problema sem solução.

Lipoaspiração, como esperado, é completamente abordada. Novamente, a ênfase é na segurança. O capítulo específico sobre riscos e limitações da lipoaspiração é notável e de grande valia para ser lido e relido por todos os cirurgiões plásticos. Este capítulo destaca a abundância de métodos disponíveis, mas delineia aqueles que funcionam de forma eficaz para os autores. Na verdade, o capítulo demonstra que a lipoaspiração criteriosa e injeção de gordura inovadora fornecem o melhor resultado, particularmente nos flancos e nas nádegas.

Gluteoplastia de aumento, que tem ganhado uma popularidade significativa nos Estados Unidos, é bem abrangida. A ênfase desta seção é sobre a inserção de implantes glúteos. Um dos autores, Dr. Fernando Serra, que escreveu sua tese de PhD sobre gluteoplastia de aumento, escreve com base fundamentada sobre a anatomia e formato dos glúteos, o plano seguro para inserção de um implante protético, e cuidados pós-operatórios seguros. Gluteoplastia de aumento com injeção de gordura também é abrangida no Capítulo 16, Lipoescultura: Técnica de Injeção de Gordura no Corpo.

Em resumo, a informação atualizada reunida neste livro, a originalidade das técnicas apresentadas, e a ênfase em cirurgia segura, todas as quais são o resultado do trabalho árduo e dos esforços dos Drs. Aly e Nahas, tornam este livro único e gratificante. As contribuições excepcionais deste livro na área de contorno corporal beneficiarão tremendamente os cirurgiões plásticos iniciantes e experientes interessados neste campo em evolução.

Luis O. Vasconez, MD

Professor of Plastic Surgery (Emeritus)

University of Alabama-Birmingham

Birmingham, Alabama



PREFÁCIO


Agênese deste livro surgiu durante um simpósio de contorno corporal que participamos em Chicago alguns anos atrás. A segunda edição do prévio livro de Aly sobre contorno corporal, intitulado Body Contouring After Massive Weight Loss, estava sendo organizada naquele momento, e pensamos que seria uma ideia excelente aumentar o escopo da nova edição para incluir todas as cirurgias de contorno corporal, especialmente por termos frequentado diferentes instituições de cirurgia plástica: americana e brasileira.

Durante o processo de organização de um projeto agora muito mais ambicioso, percebemos que, embora os dois volumes sejam títulos relacionados, eles deveriam permanecer independentes. Desta forma, começamos a construir este novo título em paralelo para a revisão do Body Contouring After Massive Weight Loss. Mal podemos esperar para ver os títulos juntos, quando a segunda edição do Body Contouring After Massive Weight Loss for publicada. Já passaram mais de 10 anos desde que a primeira edição foi publicada, e os autores cobrirão neste volume a totalidade do campo e enfatizarão onde suas abordagens mudaram desde a publicação da primeira edição, bem como as novas descobertas que fizeram.

Deste modo, ao agrupar os assuntos e autores do livro A Arte do Contorno Corporal: Uma Abordagem Abrangente, esforçamo-nos em reunir algumas das melhores mentes da América do Norte, Brasil e do resto do mundo. Propositadamente convidamos especialistas com diferentes pontos de vista para aumentar e ampliar a base de conhecimento dos leitores ao lidar com a variedade de problemas de contorno corporal encontradas na prática de um cirurgião plástico.

Um dos principais problemas nos livros de cirurgia plástica é a falta de consistência entre os capítulos. Portanto, criamos um padrão a ser seguido em todos os capítulos, de modo que o tema fosse debatido e abrangido por inteiro. Um quadro contendo as Decisões Críticas e Nuances Cirúrgicas é exclusivo deste livro. Este quadro visa a orientar os cirurgiões sobre os detalhes e indicações da técnica específica que está sendo debatida em cada capítulo.

Muitos colaboradores forneceram vídeos que aumentam consideravelmente o potencial de uma experiência de aprendizado abrangente dos leitores. Diversas ilustrações e casos, alguns dos quais são casos secundários, consolidam a compreensão do material para os leitores.

A Arte do Contorno Corporal: Uma Abordagem Abrangente é um desafio que nós dois assumimos para superar um déficit na educação de contorno corporal. Este livro facilitará a compreensão de várias técnicas modernas para abordar deformidades específicas, levando a resultados mais bem-sucedidos. Com sorte, fornecerá ao leitor o aprendizado que vivenciamos durante a revisão e edição destes capítulos.

Al S. Aly, MD

Fabio X. Nahas, MD



PREFÁCIO DA EDIÇÃO BRASILEIRA


Odesenvolvimento desta obra foi o desafio de tentar unir, ao mesmo tempo, o conhecimento das duas escolas mais importantes na área de contorno corporal, a brasileira e a americana. A escola brasileira trouxe contribuições importantes ao longo das últimas seis décadas, quando as principais técnicas relativas a esta área foram desenvolvidas.

Após o crescimento mundial do número de cirurgias bariátricas no mundo, americanos e brasileiros lideraram a evolução de um novo desafio que foi a cirurgia plástica para a correção de deformidades após grandes perdas ponderais. Muitas técnicas foram desenvolvidas, nos últimos anos, para este novo tipo de paciente. Entretanto, conceitos de técnicas utilizadas em pacientes após grandes perdas ponderais podem ser aplicados a pacientes que nunca foram obesos e vice-versa. Este livro trouxe a fusão do conhecimento adquirido, nos últimos anos, destes dois tipos de pacientes, aplicado à cirurgia do contorno corporal em pacientes sem grande perda de peso corporal na óptica de proeminentes cirurgiões plásticos brasileiros e americanos, ampliando o conceito de cirurgia do contorno corporal.

Esta obra é bastante ampla, visando à correção de deformidades em várias partes do corpo. Esperamos que os leitores tenham o mesmo prazer ao ler esta obra que tivemos ao criá-la. Fizemos este livro colocando nossos corações em cada página. Desejamos aos cirurgiões plásticos uma ótima leitura reflexiva.

Fabio Nahas e Al Aly
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CAPÍTULO 1

Alterações Fisiológicas e Anatômicas da Parede Abdominal

Fabio X. Nahas
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A parede abdominal apresenta alterações anatômicas e funcionais significativas em pacientes que tiveram prévias gestações ou que tenham perdido peso. É essencial que os cirurgiões plásticos compreendam a anatomia complexa desta região, de modo que a técnica correta possa ser selecionada para recontornar o abdome. Conhecimento da anatomia normal e familiaridade com o contorno delicado da parede abdominal anterior possibilitarão uma tomada de decisão eficaz em relação ao que pode ser melhorado com uma abdominoplastia. Visto que a anatomia das pacientes é variável, abordaremos os diferentes tipos de deformidades adquiridas e congênitas com base nas características anatômicas individuais.

Anatomia Cirúrgica

REFERÊNCIAS E UNIDADES ANATÔMICAS DO ABDOME

Unidades anatômicas são áreas que devem ser respeitadas durante a abdominoplastia. As unidades anatômicas do abdome são as áreas limitadas pelas depressões e pregas cutâneas naturais. Nos limites dessas áreas, há inserções, depressões, projeções ósseas e estruturas anatômicas que devem ser preservadas e marcadas durante a cirurgia. Estas referências anatômicas servem como guias para orientar o cirurgião na criação de contornos estéticos, ou na restauração desses detalhes em pacientes que os tinham.
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Na área supraumbilical, há uma área de leve depressão na linha média sobre a linha alba, entre os músculos retos abdominais. Este sulco existe como resultado da projeção externa dos músculos retos e das inserções cutâneas na linha alba na linha média supraumbilical. Esta linha é mais evidente em atletas com músculos retos hipertrofiados e uma pequena quantidade de gordura no abdome anterior. Na área supraumbilical, há uma inserção mais intensa, por causa da extensão das intersecções tendíneas horizontais dos músculos retos na pele de cada lado da aponeurose do músculo reto. Estas formarão três ou quatro depressões cutâneas horizontais de cada lado. Por esta razão, descolamento da área supraumbilical durante a abdominoplastia é mais difícil, quando comparado ao descolamento no abdome inferior.

Duas pregas paramedianas definem as bordas laterais dos músculos retos, que são mais visíveis em pacientes musculosas. Estas pregas estão localizadas na projeção das linhas semilunares, onde um músculo reto abdominal mais projetado se encontra com os músculos planos do flanco. Essas pregas geralmente se estendem do abdome superior até um nível abaixo do umbigo. A extensão visual dessas pregas depende dos diferentes tipos corporais. Há uma prega cutânea abdominal inferior que é muito discreta em pacientes magras. Esta prega define uma unidade anatômica e é uma boa área para realizar uma incisão abdominal.
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Na região supraumbilical, há duas margens costais, que são áreas de projeção importantes. O limite superior do abdome é o sulco inframamário, outra área em que uma incisão pode ser realizada nos procedimentos de abdominoplastia reversa. De modo ideal, a cintura deve ser 3 a 4 cm acima do nível do umbigo, e a projeção abaixo da cintura deve gradualmente aumentar em uma continuação com a projeção das espinhas ilíacas anteriores.

É importante avaliar a quantidade de pele acima e abaixo do umbigo. Esta relação é extremamente variável. Geralmente, as pacientes apresentam uma maior distância entre o processo xifoide e o umbigo do que entre o umbigo e o púbis.

Esta relação será usada para avaliar o tipo de excisão cutânea a ser usada na abdominoplastia. Pacientes mais baixas tendem a apresentar uma relação mais equilibrada entre estas distâncias.

Existe uma projeção natural no abdome inferior, quando comparado à área supraumbilical. O cirurgião deve manter esta pequena projeção durante a abdominoplastia.

ANATOMIA DA PELE E TECIDO SUBCUTÂNEO

Na parede abdominal anterior não há variação na espessura epidérmica. A derme torna-se progressivamente mais espessa em direção à parede abdominal posterior. A espessura do tecido subcutâneo no abdome anterior varia de acordo com seu nível. Geralmente, a gordura extra-abdominal se acumula no abdome inferior. A projeção na área supraumbilical pode ser o resultado do excesso de gordura intra-abdominal.
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O tecido subcutâneo na parede abdominal anterior é dividido em duas camadas: a superficial, que é composta de tecido adiposo areolar, e a camada profunda, que tem uma distribuição lamelar de tecido adiposo. O plano areolar é distribuído uniformemente ao longo da parede abdominal anterior. Na área infraumbilical existe uma maior variação na espessura do tecido adiposo, dependendo do peso da paciente. A camada areolar é muito densa, enquanto que a camada lamelar é mais frouxa e fácil de dissecar. A fáscia de Scarpa separa estas duas camadas. Esta fáscia é mais espessa no abdome inferior e, à medida que avança na direção da área supraumbilical, tende a diminuir em espessura e a se dividir entre o tecido subcutâneo. Na área infraumbilical, a fáscia não é uma estrutura bem definida na linha média. É essencial estar ciente destes detalhes anatômicos quando existe uma diferença na espessura subcutânea entre o retalho e a área inferior à incisão abdominal. Nestes casos, remoção da camada lamelar abaixo da fáscia de Scarpa pode ser realizada. Esta remoção pode ser feita até o nível do novo umbigo ou em toda a extensão do retalho abdominal.


SUPRIMENTO SANGUÍNEO

O plexo arterial subdérmico é o principal suprimento sanguíneo para a pele abdominal. É uma rede complexa de vasos superficiais que está localizada profundamente na derme. Estes vasos são abastecidos pela artéria epigástrica superficial, artéria circunflexa ilíaca superficial e pelas perfurantes das artérias epigástricas superior e inferior. Ramos superficiais das artérias intercostais e artérias lombares também fazem parte deste suprimento arterial.
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As zonas de suprimento sanguíneo (como demonstrado, de acordo com Huger) têm um papel importante na prevenção de necrose. Há três áreas de suprimento sanguíneo, que foram descritas em uma perspectiva cirúrgica. É importante conhecer estas áreas, pois são úteis para guiar o cirurgião durante a dissecção do retalho abdominal. A zona 1 está localizada na região supraumbilical, sobre a qual o fluxo arterial principal provém das perfurantes da artéria epigástrica superior profunda. Esta zona é a área mais importante e deve ser preservada o máximo possível durante o descolamento do retalho. O cirurgião pode preservar algumas destas artérias por meio de uma dissecção mais localizada.


INERVAÇÃO SENSITIVA
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A inervação sensitiva da parede abdominal segue um padrão de dermátomo segmentar. Os nervos intercostais, subcostais, ílio-hipogástrico e ilioinguinais são responsáveis pela sensibilidade da inervação da parede abdominal anterior. Os nervos intercostais são ramos que se originam de T7 a T11. Os nervos subcostais se originam de T12, enquanto que o nervo ílio-hipogástrico se origina de T12 e L1, e os nervos ilioinguinais se originam de L1. Ramos provenientes de T7 a T9 inervam a área supraumbilical, de T10 inervam a área periumbilical, e os ramos que se originam de T12 e L1 fornecem inervação à área infraumbilical.


SISTEMA LINFÁTICO
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Embora seja sabido que o sistema linfático do tecido subcutâneo da área supraumbilical drena para os linfonodos axilares, enquanto que o sistema infraumbilical drena para os linfonodos inguinais superficiais, um estudo recente demonstrou que a área infraumbilical também pode drenar para os linfonodos profundos localizados dentro da cavidade abdominal. Esta é uma possível causa de formação de seromas, pois muitos desses vasos são cortados durante a abdominoplastia. A área periumbilical também pode drenar para os linfonodos periaórticos abdominais profundos.

ANATOMIA MIOAPONEURÓTICA

A parede abdominal anterior é composta por músculos e tendões em forma de lâmina, e a fáscia disposta em uma anatomia muito complexa. Dois músculos centrais e seis músculos laterais têm uma relação funcional e anatômica interdependentes.

O músculo reto abdominal tem um formato retangular e achatado. Origina-se inferiormente na crista do púbis e se insere superiormente nas cartilagens costais da quinta até a sétima costela, no processo do esterno.

O músculo reto abdominal apresenta três ou quatro intersecções tendíneas, e está envolvido por duas aponeuroses: a bainha dos retos anterior e posterior. Estas aponeuroses são formadas por prolongamentos dos músculos transverso e oblíquos interno e externo.
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A bainha do reto anterior cobre toda a superfície anterior do músculo reto abdominal. Sua composição difere de acordo com seu nível. Acima da linha arqueada, a bainha anterior é formada por fibras aponeuróticas que se originam dos músculos oblíquos externo e interno. Abaixo da linha arqueada, os músculos oblíquos interno e externo e a aponeurose do transverso se unem para formar a bainha do reto anterior. A bainha do reto anterior se torna progressivamente mais espessa e mais resistente em direção à região infraumbilical. A linha arqueada está em uma posição variável entre o umbigo e o púbis. Está geralmente localizada entre o primeiro e segundo terços mais cefálicos da distância entre o umbigo e o púbis.

A bainha do reto posterior não cobre toda a superfície posterior do músculo reto e não está presente abaixo da linha arqueada. Acima deste nível, esta bainha é formada por fibras aponeuróticas dos músculos oblíquos interno e transverso. Abaixo da linha arqueada, o músculo é separado do peritônio pela fáscia transversal, que é composta por um tecido conectivo frouxo.

Há várias inserções fortes entre a bainha do reto anterior e o músculo reto, especialmente aquelas provenientes das intersecções tendíneas. Esta é a principal razão pela qual uma plicatura da aponeurose anterior funciona na correção de diástase do reto abdominal. Quando a bainha do reto anterior é plicada, há um movimento dos músculos retos junto com a aponeurose anterior, corrigindo, assim, a posição dos músculos retos do abdome. Por outro lado, a ligação entre os músculos retos e a aponeurose posterior é bastante frouxa. No entanto, se estes músculos estiverem inseridos em uma posição mais lateral na caixa torácica, pode ocorrer recidiva da plicatura, pois a contração muscular repetida pode resultar em ruptura da sutura no abdome superior.

O suprimento arterial ao músculo reto do abdome provém de duas artérias dominantes, as artérias epigástricas superior e inferior. A artéria epigástrica inferior se origina na artéria ilíaca externa. Esta artéria ruma para fora do peritônio, sobre a superfície posterior do músculo reto, e penetra no músculo no nível da linha arqueada. Durante a dissecção do músculo reto a partir de sua bainha posterior, é importante evitar lesão desta artéria e da veia homônima. Também existem algumas artérias segmentares que rumam lateralmente e penetram na superfície posterior do músculo.

Na face lateral anterior da parede abdominal, há três músculos planos: oblíquo externo, oblíquos interno e transverso. As fibras do músculo oblíquo externo são perpendiculares ao músculo oblíquo interno. Há um tecido conectivo frouxo entre estes músculos. Esta é a razão pela qual a plicatura da aponeurose do oblíquo externo funciona, visto que ocorre uma redução real da distância entre sua origem e inserção após o procedimento. Esta correção promove uma contração mais eficaz do músculo e um efeito estético positivo, especialmente na cintura. O suprimento arterial para o músculo oblíquo externo e sua inervação penetram no músculo lateralmente à linha axilar anterior. Este é o limite da dissecção lateral do músculo oblíquo externo, quando seu avanço é realizado, a fim de evitar lesão ao seu suprimento neurovascular.

A ligação entre os músculos oblíquo interno e transverso é muito forte. A irrigação segmentar e a inervação dos músculos retos estão situadas no plano entre esses dois músculos; portanto, a dissecção nesta camada é muito difícil. É importante salientar que o músculo transverso junto com seu par contralateral são os únicos músculos que envolvem a cavidade abdominal; deste modo, eles exercem um papel importante no equilíbrio e função da parede abdominal.

UMBIGO


[image: ]

Fig. 1-8



A posição umbilical pode variar de acordo com os diferentes formatos abdominais. Considera-se um umbigo idealmente estético quando está localizado acima das cristas ilíacas. Um umbigo esteticamente atraente também deve ter uma depressão central, com um capuz cutâneo superior, e também deve ser moldado verticalmente. Muitas técnicas de onfaloplastia foram descritas, com diferentes formatos umbilicais e incisões do retalho cutâneo. Independente da técnica utilizada é importante obter uma tensão adequada de fechamento cutâneo e transformar um umbigo de formato horizontal em um de formato mais vertical, o que representa um sinal de juventude.


Zonas Anatômicas de Perigo


■Durante uma abdominoplastia, o cirurgião deve evitar um descolamento agressivo na área supraumbilical. A dissecção deve permanecer o mais próximo possível da borda medial do músculo reto, a fim de preservar a maior quantidade possível de perfurantes do reto abdominal.

■Durante a remoção de gordura do retalho, a fáscia de Scarpa deve ser conservada com o retalho, pois muitos vasos linfáticos estão localizados nesta fáscia.

■As unidades anatômicas devem ser respeitadas o máximo possível durante a realização de incisões.

■Hérnias pequenas podem ser encontradas na linha média. É muito comum encontrar, entre as fibras da linha alba, pequenos defeitos que devem ser corrigidos.





Alterações Fisiológicas

MATRIZ EXTRACELULAR E DEFORMIDADES DA PAREDE ABDOMINAL

A qualidade da camada abdominal mioaponeurótica pode ser determinada por fatores adquiridos, congênitos ou genéticos que podem contribuir com a deformidade individual desta camada. Uma avaliação correta destes fatores pode fazer diferença no resultado operatório, visto que a causa da deformidade deve orientar a correção específica. Em alguns casos, a estrutura aponeurótica é tão fraca que uma correção cirúrgica com o uso de tecidos locais pode não ser possível.

A matriz extracelular é responsável pela resistência e flexibilidade dos tecidos. Fibras colágenas estão dentro da matriz celular. A parede abdominal é uma estrutura anatômica complexa, composta basicamente de aponeurose e músculos. Dentro da aponeurose, há dois tipos de colágeno, tipos I e III. O colágeno tipo I fornece resistência aponeurótica, enquanto que o tipo III é responsável pela flexibilidade da fáscia. A relação entre a quantidade de colágeno tipos I e III é única ao indivíduo (uma condição genética) e refletirá a qualidade da aponeurose. Pacientes com hérnias inguinais diretas têm uma parede abdominal fraca e são modelos ideais para avaliar a qualidade aponeurótica da parede abdominal. É sabido que pacientes com um nível relativamente elevado de colágeno tipo III são mais propensos a desenvolver hérnias inguinais diretas. Portanto, os pacientes com uma maior relação entre colágeno tipo III para o tipo I podem ter deformidades mioaponeuróticas abdominais mais extensas. Foi demonstrado que há uma relação aumentada entre o colágeno tipo III para o tipo I em pacientes idosos; por esta razão, pacientes mais velhos tendem a desenvolver um abdome de maior diâmetro com a idade.

Há colágenos dos tipos I, III, IV e V nos músculos. Estes tipos de colágeno são distribuídos no epimísio, perimísio e endomísio. Embora, como descrito, ocorra um aumento na relação dos tipos III para o tipo I com a idade, há uma redução geral no colágeno dos tipos I e III nos músculos retos, como demonstrado por Calvi et al.Portanto, a frouxidão da camada mioaponeurótica aumenta, à medida que a pessoa envelhece.

Frouxidão ocorre globalmente nos tecidos dos pacientes. Pacientes com maior quantidade de pele excessiva geralmente possuem maior frouxidão mioaponeurótica. Foi demonstrado que pacientes com tipos mais complexos de deformidades mioaponeuróticas têm mais excesso cutâneo. Isto ocorre, pois, a qualidade da matriz extracelular da pele, da aponeurose e dos músculos será similar no mesmo indivíduo. Brauman demonstrou que não existe uma relação direta entre a correção da diástase do músculo reto e o resultado estético. Isto é provavelmente decorrente das diferentes relações entre os tipos de colágeno entre os indivíduos. Por esta razão, os resultados podem ser melhores em alguns pacientes após a correção da diástase, enquanto que em outros não há um efeito benéfico perceptível. Rodrigues et al.também demonstraram que pacientes com uma diástase ampla podem não ter um aumento proporcional na pressão intra-abdominal após plicatura dos músculos retos. Este estudo corrobora os achados relacionados com a qualidade individual da aponeurose.

Cirurgiões plásticos devem estar cientes das qualidades da parede abdominal ao planejar uma abdominoplastia. Cada paciente apresenta características anatômicas e fisiológicas únicas.
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Visão Geral da Abdominoplastia
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Deformidades da parede abdominal anterior são muito comuns, especialmente após gestações e perda de peso maciça (MWL). A abdominoplastia é uma cirurgia significativa, em que o excesso de pele e gordura é removido, e a camada músculo-aponeurótica é reposicionada. Portanto, tanto o paciente como o cirurgião plástico esperam um resultado satisfatório. Embora tenha sido demonstrado que esta cirurgia aumenta a qualidade de vida, a autoestima e a autoimagem do paciente, bem como aumenta sua confiança nos encontros sexuais, esta é ainda uma das principais cirurgias estéticas envolvida em problemas médico-legais.

É de máxima importância que o cirurgião compreenda a anatomia da parede abdominal e suas implicações cirúrgicas. No Capítulo 1, uma anatomia cirúrgica detalhada do abdome e de sua condição fisiológica foi explicada. Encorajamos os leitores a estudar aquele capítulo antes de ler este. Isto será muito útil para compreender alguns dos procedimentos especiais descritos aqui.

Indicações e Contraindicações

Instabilidade no peso e gestações promovem deformidades no abdome. Excesso de pele, deformidade músculo-aponeurótica e depósitos de gordura podem ocorrer nestes casos. Portanto, pacientes que buscam esta operação geralmente apresentam um histórico de ganho e perda de peso, ou de gestaçõesprévias.

A abdominoplastia, que é considerada um procedimento eletivo, é contraindicada em pacientes com problemas graves de saúde. Pacientes cujas expectativas sejam irreais devem ser reconsiderados – especialmente aqueles com transtorno dismórfico corporal (BDD). Estes indivíduos devem ser avaliados por um psiquiatra ou psicólogo especializado neste distúrbio. De acordo com um de nossos estudos, mais de 50% dos pacientes que se apresentam para abdominoplastia têm BDD. Existem diferentes níveis de gravidade do BDD, e pacientes exibindo sintomas dos níveis mais graves não devem ser submetidos à abdominoplastia. Contudo, o estudo realizado por Felix et al. corrobora a ideia de que pacientes com formas moderadas a leves do transtorno podem demonstrar melhora nos sintomas de BDD após a abdominoplastia.

Uma contraindicação relativa é a presença de cicatrizes no abdome superior. A extensão e posição destas cicatrizes devem ser avaliadas antes da cirurgia. Em pacientes com estas cicatrizes, um descolamento mais conservador deve ser realizado.

Pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (COPD) devem ser avaliados por um pneumologista para determinar se a cirurgia é contraindicada, e terapia pulmonar deve ser realizada antes da cirurgia, se a condição pulmonar do paciente permitir. Plicatura dos músculos retos, tensionamento da pele e o posicionamento pós-operatório do paciente pode limitar a ventilação pulmonar. A capacidade pulmonar diminuirá em pacientes normais do segundo ao sétimo dia do pós-operatório, retornando ao normal após o décimo quinto dia do pós-operatório, como demonstrado em nosso prévio estudo.

Abdominoplastia não é indicada como uma alternativa para perda de peso; é um procedimento complementar no processo de perda de peso. Pacientes MWL são em muitas formas diferentes dos pacientes de peso normal. É importante diferenciar o que ocorre nos vários tecidos destes pacientes, comparado àqueles de pacientes normais.

DIFERENÇAS ENTRE PACIENTES DE PESO NORMAL E PACIENTES COM PERDA DE PESO MACIÇA

Obviamente, em algum momento os pacientes com MWL ganharam uma grande quantidade de peso. Eles geralmente mantêm um peso corporal significativo durante anos antes de recorrerem à cirurgia bariátrica, por meio da qual eles finalmente são capazes de alcançar uma perda de peso substancial. Após esta mudança radical no peso corporal, todos os tecidos que se expandiram (e retraíram) pelos efeitos do acúmulo de gordura (e perda) passarão por algumas mudanças. Uma alteração na qualidade cutânea é o aspecto mais evidente visto nestes pacientes: o tônus da pele deles é geralmente deficiente, com um alto grau de flacidez. Além disso, estes tecidos também passam por alterações estruturais subcutâneas e músculo-aponeurótica.

O tecido mais estudado de pacientes com MWL é a pele. As propriedades biomecânicas da pele foram estudadas por Choo et al., que verificaram que a pele do abdome medial de pacientes com MWL era mais forte do que as amostras da área lateral, como determinado por estudos de tensiometria. Apesar deste fato, eles mostraram a presença de uma menor quantidade de fibras colágenas na pele do abdome medial, comparado aos abdomes no grupo-controle (pacientes com BMI normais e sem histórico de perda de peso). Eles também verificaram que a coloração da elastina mostrou que as fibras eram menores do que no grupo-controle. Orpheu et al. mostraram diminuição no número de fibras colágenas em pacientes com MWL. Estas alterações podem ser causadas não só pelo estiramento e contração mecânica da pele durante o ganho e perda de peso, como também por déficits nutricionais.

O tecido subcutâneo de pacientes com MWL pós-bariátricos também apresenta uma alteração macroscópica relevante, comparado aos pacientes com BMI normal e aos pacientes com MWL que perderam peso por meio de uma dieta nutricionalmente balanceada. Em pacientes pós-bariátricos, há um aumento na camada lamelar e uma infiltração adiposa do sistema fascial superficial. Isto demonstra que há uma alteração na distribuição de gordura no tecido subcutâneo promovida pela cirurgia bariátrica, provavelmente em razão de uma perda de nutrientes específicos.

A camada músculo-aponeurótica também é afetada pelos efeitos de expansão e contração nos pacientes com MWL e pelos seus estados nutricionais. No entanto, não existem estudos sobre as propriedades histológicas e biomecânicas dos músculos abdominais e aponeuroses destes pacientes. É sabido que a incidência de hérnia incisional pós-derivação gástrica aberta foi relatada ser de aproximadamente 20%. Isto está relacionado não apenas com a alta pressão exercida pela gordura abdominal logo após a cirurgia bariátrica, quando os pacientes ainda não perderam peso, como também com o perfil nutricional destes pacientes e com a qualidade da própria fáscia. Pelo fato de haver expansão da pele durante o ganho de peso, também ocorre estiramento dos músculos e fáscias, com possível modificação estrutural da orientação do colágeno.

Uma parede abdominal normal apresenta uma tensão uniforme ao longo das aponeuroses anterior e posterior. Este fato foi verificado por meio do uso de um tensiômetro acoplado à bainha anterior e posterior do músculo reto do abdome, quando a aponeurose era deslocada na direção da linha média. Em pacientes com MWL, a tensão possivelmente varia ao longo da borda medial dos músculos retos, pois há geralmente mais pressão na área do umbigo ou imediatamente acima do umbigo nos pacientes obesos. À medida que perdem uma quantidade significativa de gordura visceral, haverá mais flacidez nesta área, facilitando, assim, a aproximação da aponeurose na linha média em pacientes com uma fáscia abdominal frouxa e naqueles com hérnias incisionais. Entretanto, se o paciente ainda for obeso após a MWL, o reparo de hérnia pode ser difícil. Portanto, nem todos os pacientes que tiveram uma perda de peso significativa devem ser tratados da mesma maneira. A indicação para a correção músculo-aponeurótica deve seguir as mesmas diretrizes, de acordo com a quantidade de perda de peso e do BMI do paciente após a cirurgia bariátrica. Também é importante avaliar se o paciente tem ou não hérnias incisionais.

Avaliação do Paciente

AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DEFORMIDADE

O abdome deve ser minuciosamente avaliado para assimetrias, nível do umbigo, flexibilidade da pele e para quaisquer deformidades músculo-aponeuróticas. Visto que uma assimetria abdominal pode ser secundária a um desvio da coluna vertebral, é importante mostrar aos pacientes no pré-operatório a presença de quaisquer assimetrias, pois eles geralmente não estão cientes disto antes de serem avaliados para cirurgia. Desvio da coluna vertebral tem uma alta incidência na população em geral, e tais deformidades podem afetar a posição central do umbigo e a posição da espinha ilíaca superior anterior. Outra avaliação importante é a comparação entre a quantidade de pele supraumbilical e infraumbilical, de modo que o cirurgião possa estimar o avanço do retalho.
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Esta paciente tem assimetria abdominal. Note o desvio umbilical para o lado esquerdo e sua cintura assimétrica.

Considerações para a Correção do Excesso de Gordura

O tecido subcutâneo da parede abdominal anterior pode ser tratado de diferentes maneiras, de acordo com a quantidade de pele em excesso. Pacientes com pouco ou nenhum excesso cutâneo podem ser tratados com lipoaspiração, com uma técnica combinada de lipoaspiração superficial e profunda. Lipoaspiração profunda diminuirá o volume de gordura do abdome, enquanto que a remoção de gordura superficial promoverá retração cutânea e a criação de pregas onde indicado, simulando o contorno delicado da parede abdominal. Geralmente, uma lipoaspiração circunferencial é realizada, corrigindo as faces anterior e posterior do abdome. Lipoenxertia também pode ser realizada nas nádegas para melhorar o contorno geral.

Em pacientes com pele em excesso, existem algumas alternativas técnicas para corrigir o excesso subcutâneo, independente da remoção de retalho (em que a pele e a gordura subjacente são removidas juntas). Lipoaspiração de um retalho abdominal descolado é uma alternativa para lidar com a gordura excessiva. Em 1995, Matarasso descreveu as áreas perigosas, em que maior cautela deve ser exercida na lipoaspiração. Áreas de particular risco para lipoaspiração são as áreas mais distais e centrais do abdome. Cinco anos depois, Matarasso publicou outro artigo, adicionando o fato de que a lipoaspiração deveria ser realizada na camada profunda, apenas abaixo da fáscia de Scarpa.

A gordura em excesso também pode ser removida de um retalho abdominal descolado pela realização de lipectomia sob visão direta. Este é um método mais preciso, pois o cirurgião pode visualizar o nível em que a gordura está sendo removida. A fáscia de Scarpa é uma estrutura bem definida no abdome inferior. À medida que o cirurgião a disseca acima do umbigo na direção do xifoide, a fáscia começa a propagar suas fibras colágenas pelo tecido subcutâneo, tornando a remoção de gordura abaixo da fáscia complicada.

Lipoabdominoplastia é uma técnica inovadora, em que o tecido abaixo da fáscia de Scarpa é removido por lipoaspiração, mantendo a fáscia. Lipoaspiração é realizada em toda a parede abdominal, e o retalho abdominal permanece conectado à aponeurose, exceto pela área acima da diástase que se estende 1 a 2 cm lateralmente às bordas mediais dos músculos retos. O retalho é, então, puxado para baixo na direção da incisão abdominal inferior, sem qualquer descolamento. Esta técnica é detalhada no Capítulo 4.

Classificações Estéticas das Deformidades de Parede Abdominal

As deformidades da parede abdominal podem variar e, portanto, uma solução cirúrgica específica é aplicável a cada uma das deformidades. Estas deformidades dependem das características genéticas, idade e gestaçõesprévias. Para que os cirurgiões possam facilmente compreender qual técnica é mais adequada para corrigir uma deformidade específica, duas classificações foram descritas. Uma é com base no excesso de pele e tecido subcutâneo, e a outra foi criada de acordo com o tipo de deformidade músculo-aponeurótica que o paciente apresenta. Estas classificações não são para todos os pacientes. Há algumas exceções que são descritas no Capítulo 9. Para cada deformidade, uma técnica específica é sugerida.

Classificação com Base no Excesso de Pele e do Tecido Subcutâneo
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Os pacientes são classificados como de tipos 0, I, II e III, de acordo com a quantidade de pele e gordura.

Tipo 0

Os pacientes do tipo 0 têm pouco ou nenhum excesso de pele e uma pele de boa qualidade. O excesso cutâneo pode ser o resultado de uma prévia gestação ou perda de peso. Estes pacientes são tratados apenas com lipoaspiração, como descrito anteriormente.
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Esta mulher nulípara do tipo 0 de 29 anos de idade queria corrigir o excesso de tecido adiposo em seu abdome anterior e posterior, e eliminar sua ptose mamária. Ela é vista 6 meses após a lipoaspiração circunferencial, em que 3.200 mL de gordura foram removidos. Sua ptose mamária foi corrigida ao mesmo tempo.

Tipo I

Pacientes do tipo I têm um pequeno ou leve excesso de pele, e um umbigo em posição mais alta. Uma incisão é realizada tangencial à linha dos pelos suprapúbicos. A extensão da incisão é geralmente menor do que aquela usada nas abdominoplastias clássicas. O retalho abdominal é elevado, expondo a linha alba do púbis até 2 cm abaixo do processo xifoide. O pedículo umbilical é seccionado, e a pele umbilical permanece conectada ao retalho abdominal. O defeito muscular é corrigido, e o excesso de pele removido em uma área marcada com o formato de uma canoa indígena. Com o uso de fios de sutura de náilon 4-0, o umbigo é reinserido na aponeurose em uma posição não mais do que 2 ou 3 cm abaixo de sua posição original. Esta técnica permite que o cirurgião corrija com segurança uma hérnia umbilical. Este é um achado muito comum em pacientes magras com uma diástase do músculo reto grande, o que é típico em um paciente com uma deformidade do tipo I.
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Esta mulher de 43 anos de idade, que teve duas gestações e dois partos, queixava-se de projeção excessiva de seu abdome anterior. Nós corrigimos sua deformidade do tipo I removendo o excesso de pele abdominal inferior e reinserindo o umbigo 2 cm abaixo de sua posição original. Uma hérnia umbilical também foi corrigida. Ela é vista 1 ano após a cirurgia.

Tipo II

Pacientes do tipo II têm um excesso leve de pele e um umbigo bem posicionado. Pacientes com excesso moderado de pele e um umbigo bem posicionado ou posicionado alto também são incluídos neste grupo. Nestes casos, o cirurgião não pode remover toda a área de pele entre o umbigo e a região púbica, pois não haverá pele o suficiente com o retalho para cobrir esta área. Nestes casos, duas alternativas cirúrgicas podem ser usadas, dependendo das características da paciente.

Tratamento do Tipo II Vertical Este procedimento é indicado nos pacientes tipo II com um peso corporal estável, naqueles com uma prega abdominal baixa e em pacientes com uma cicatriz supraumbilical mediana. Em tais casos, a ressecção cutânea é realizada próximo do púbis, preservando parte da pele infraumbilical. Como resultado, uma cicatriz mediana é formada no abdome inferior, que é contínua com a cicatriz abdominal transversa suprapúbica. Após o descolamento, o excesso de pele é removido, possibilitando a sutura do retalho sob uma tensão adequada. Com este procedimento, o abdome terá uma cicatriz em forma de âncora, com uma pequena cicatriz vertical mediana. Caso não haja pele o suficiente e o orifício umbilical (a área do retalho onde o umbigo estava inserido) não alcance a incisão inferior após a tração cutânea, as bordas cutâneas do orifício são aproximadas, e uma cicatriz vertical será formada entre o umbigo e a área púbica.
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Esta mulher de 42 anos de idade, que teve duas gestações e dois partos, queixava-se do formato de seu abdome anterior. Ela é vista 6 meses após a correção de uma deformidade do tipo II, com uma cicatriz vertical. Note a melhora do umbigo e a posição da camada músculo-aponeurótica.

Tratamento do Tipo II Alto Esta cirurgia é indicada para pacientes do tipo II que tenham uma prega abdominal alta ou para aqueles cujo peso tenha flutuado durante toda a vida. Pacientes com uma prega abdominal alta têm uma tendência a desenvolver uma cicatriz mais discreta. Isto ocorre porque a incisão é realizada entre as unidades estéticas do abdome. Se o paciente ganha peso após a cirurgia, uma cicatriz vertical pode resultar em retração, dividindo, assim, o abdome inferior em duas áreas de projeção subcutânea. Nestes casos, uma incisão posicionada alta é preferível. A incisão é realizada 2 a 3 cm acima da linha de implantação dos pelos púbicos, na prega cutânea abdominal do paciente, e é estendida pelo abdome anterior. O descolamento expõe a área localizada 1 a 2 cm lateral à borda medial dos músculos retos no abdome superior, a porção medial dos músculos oblíquos externos no abdome inferior, e a porção próxima do umbigo. Após a remoção do excesso de pele e gordura, o retalho abdominal residual pode ser reduzido removendo-se o tecido adiposo abaixo da fáscia de Scarpa, se o retalho for mais espesso do que a área suprapúbica. A fáscia é mantida intacta no retalho. Em pacientes mais obesos, esta manobra ajuda a suavizar a transição entre o retalho e a área inguinal.
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Esta mulher de 32 anos de idade, que teve duas gestações e dois partos, queixava-se do excesso de pele e gordura com projeção de seu abdome anterior, com uma prega abdominal alta. Ela é vista 6 meses após correção de sua deformidade do tipo II, com uma cicatriz posicionada alta na prega abdominal.
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Esta mulher de 26 anos de idade tem uma cicatriz posicionada alta, observada dois anos após a cirurgia. A cicatriz foi posicionada discretamente na transição das unidades abdominais.

Tipo III

Pacientes do tipo III têm acentuado excesso cutâneo no abdome, e o umbigo em uma posição normal ou alta.

Nestes casos, a remoção de uma área fusiforme horizontal de pele e tecido subcutâneo, desde o umbigo até a linha de implantação dos pelos do púbis, é realizada. A área de descolamento na região supraumbilical é similar àquela descrita nos pacientes do tipo II. O retalho abdominal também pode ser adelgaçado com a remoção de tecido adiposo abaixo da fáscia de Scarpa, sempre que necessário.
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Esta mulher de 32 anos de idade, que teve duas gestações e dois partos, queixava-se de projeção excessiva de seu abdome anterior. Ela é vista 1 ano após correção de sua deformidade do tipo III, em que o excesso de pele foi removido do umbigo até a área púbica.

Umbilicoplastia

A umbilicoplastia é uma parte da abdominoplastia. Geralmente, o umbigo é transposto pelo retalho abdominal. Nestes casos, as técnicas que podem fornecer resultados consistentemente bons são aquelas que resultam em linhas quebradas. A umbilicoplastia descrita por Avelar utiliza este princípio de quebrar as linhas da cicatriz. Nesta técnica, o umbigo é cortado no formato de um escudo. Um nível umbilical estimado é marcado no retalho abdominal, e o retalho é, então, incisado em uma forma de “Y”, e um cone de tecido subcutâneo é removido. Em seguida, o retalho é puxado até a área púbica, e o espaço virtual formado pela incisão em Y se torna um espaço real em que o umbigo será transposto. O pedículo umbilical é, então, fixado à aponeurose. Esta fixação ajuda a regular a possível tensão cutânea durante a sutura da pele umbilical no retalho abdominal. Se houver pouca tensão, o pedículo é encurtado; se houver tensão excessiva, a fixação é realizada na base do pedículo, puxando o umbigo em direção à pele. Geralmente, após plicatura da bainha anterior do músculo reto do abdome, parte do pedículo umbilical fica presa na área de plicatura. Nestes casos, é fácil recrutar parte do pedículo conectando-o à aponeurose, diminuindo assim a tensão durante a sutura da pele. A principal maneira de alcançar um umbigo ideal é transformando um umbigo horizontal em um vertical, com a colocação de suturas na pele com mínima tensão.
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Esta mulher de 24 anos de idade havia perdido 58 kg e tinha um umbigo bastante horizontal. Ela é vista 1 ano após a abdominoplastia com um umbigo orientado mais verticalmente.
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“Flutuação” umbilical é uma técnica realizada em pacientes com uma deformidade de excesso cutâneo do tipo I. Nestes pacientes, o pedículo umbilical é rompido e permanece inserido no retalho cutâneo abdominal. O umbigo é geralmente reinserido na aponeurose, no nível da espinha ilíaca anterior superior, 2 ou 3 cm abaixo de sua posição original.

Alguns pacientes do tipo I também desenvolvem uma hérnia umbilical. Há uma expansão da pele umbilical na face central do umbigo. Nestes casos, uma incisão em estrela é realizada no umbigo, e a pele é removida de sua área interna. Portanto, é possível remover a pele umbilical extra exatamente onde há excesso; a incisão facilita o acesso à aponeurose, local onde a hérnia está localizada. Um afastador pode ser usado para acomodar o acesso à área da plicatura aponeurótica. As incisões finais são escondidas nas pregas naturais do umbigo.
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Esta paciente do tipo I tinha uma hérnia umbilical. Ela é vista 1 ano após correção da hérnia, mobilização do umbigo 2 cm inferiormente, e correção do excesso cutâneo, que foi removido por três incisões intraumbilicais.

Classificação com Base na Deformidade Músculo-Aponeurótica
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As deformidades músculo-aponeuróticas são classificadas em quatro tipos diferentes: A, B, C e D. Há um aumento de flacidez e deformidade de A (menos flacidez) a D (mais flacidez).

Tipo A

Pacientes do tipo A têm uma diástase do músculo reto abdominal causada por gravidez. A diástase do músculo reto se apresenta com um formato fusiforme, pois a inserção e a origem dos músculos retos estão próximas da linha média, e a separação muscular ocorre principalmente na área umbilical.

Uma diástase do músculo reto abdominal é corrigida por plicatura da bainha anterior do músculo reto abdominal com um fio de sutura de náilon 2-0. A primeira camada é realizada com suturas triangulares, em que a agulha penetra próximo da linha média e ruma superiormente na aponeurose por 2 ou 3 cm em uma direção lateral. A agulha é, então, inserida mais lateralmente na aponeurose do músculo reto contralateral, rumando inferiormente em direção à linha média, formando, assim, um triângulo. Suturas são realizadas a cada 1 cm. Uma sutura contínua, realizada com fio de náilon 2-0, é usada para a segunda camada. A plicatura visa apenas à correção da diástase. Se a camada músculo-aponeurótica ainda estiver flácida, a deformidade será classificada como do tipo B, e outra técnica será usada para corrigi-la.

Correção de uma diástase envolve muitas forças variáveis, como elasticidade do tecido, contratura cicatricial, contração muscular repetida, variações fisiológicas ou pressão intra-abdominal (especialmente por causa da posição gravitacional dos órgãos), vômito pós-operatório e outros aspectos, como aqueles que resultam de exercícios físicos.

Todas essas forças tendem a levar os músculos retos do abdome para suas posições pré-operatórias. Portanto, realizamos vários estudos prospectivos para avaliar a posição pós-operatória dos músculos retos do abdome, usando suturas de náilon e PDS, com um tempo de acompanhamento mínimo de 6 meses até uma média de 7 anos de acompanhamento.

Demonstramos que a plicatura dos músculos retos do abdome funciona para corrigir a diástase fusiforme que resulta da gravidez. Um de nossos estudos mostrou que a plicatura pode permanecer intacta mesmo após uma gravidez. Um estudo realizado por Veríssimo et al. mostrou que a plicatura triangular encurta o comprimento da aponeurose em 8% das pacientes. Este é um fato positivo, pois durante a gravidez não há apenas uma diástase horizontal, mas também um alongamento vertical da aponeurose.

Nosso grupo de estudo realizou um estudo contínuo comparando três técnicas de plicatura:

1.Sutura em duas camadas.

2.Sutura contínua de camada única.

3.Sutura com farpas.

Foi constatado que a sutura contínua de camada única é a mais rápida e mais eficaz para plicatura. Achamos que este tipo de plicatura pode ser realizado com segurança em pacientes sem um alongamento vertical significativo da camada músculo-aponeurótica.

Embora tenhamos sido os primeiros a descrever a plicatura laparoscópica da bainha posterior do músculo reto abdominal, achamos que há poucas indicações para o uso desta técnica, pois os pacientes requerem uma quantidade variável de ressecção cutânea, e a realização de uma plicatura com o uso da abordagem aberta é mais fácil para o cirurgião. Pacientes com uma diástase e ausência de excesso cutâneo têm uma inserção lateral dos músculos retos do abdome. Nestes casos, uma plicatura não é indicada; em vez, as bainhas dos músculos retos devem ser avançadas pelo acesso aberto. Embora a tecnologia robótica tenha facilitado o uso da abordagem laparoscópica, a mesma é indicada primariamente para a correção de defeitos da parede abdominal em vez da correção de uma diástase.


[image: ]

Fig. 2-13



Esta mulher de 44 anos de idade, que teve duas gestações e dois partos, queixava-se de projeção excessiva de seu abdome anterior. Sua deformidade do tipo A (uma diástase do reto abdominal secundária à gravidez) foi corrigida por plicatura da bainha anterior do músculo reto do abdome. Ela é vista 2 anos após a plicatura.

Tipo B

Pacientes do tipo B ainda apresentam alguma flacidez da camada músculo-aponeurótica após a correção da diástase. Estes pacientes também podem apresentar um alongamento vertical da parede abdominal, que pode aumentar a flacidez músculo-aponeurótica. Pacientes que necessitam de melhora da cintura também se beneficiam desta técnica. Os homens também podem-se beneficiar desta técnica. No entanto, nestes pacientes, somente a parte vertical da plicatura é realizada, de modo que ocorra uma melhor definição da linha semilunar. Se uma plicatura em L for realizada em homens, uma tração indesejável da cintura ocorrerá.

Uma plicatura em L da aponeurose oblíqua externa deve ser realizada além da plicatura da bainha anterior do reto abdominal. A técnica de plicatura da aponeurose oblíqua externa é similar àquela descrita para a correção da diástase do músculo reto do abdome.
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A força resultante é um vetor em direção à área púbica. A plicatura em L promove muitas melhorias da camada músculo-aponeurótica. A plicatura de uma aponeurose de um músculo diminui a distância entre sua origem e sua inserção; portanto, promove uma melhora da função muscular. Esta técnica tem um efeito estético importante na cintura, pois causa dois vetores de tração em direção à área púbica. Além disso, por ser realizada na região da linha semilunar, causa uma depressão naquela área, que é um efeito estético desejável. Isto pode causar uma melhora do contorno delicado do abdome, especialmente visto em pacientes magros. Se o cirurgião aumenta a área de plicatura da bainha anterior do músculo reto do abdome lateralmente à borda medial dos músculos retos para aumentar a tensão da parede abdominal, o contorno delicado do abdome pode ser apagado, pois este é definido pelas projeções dos músculos abdominais.

À medida que a plicatura em L se estende para o abdome superior, a área do umbigo (que geralmente não é plicada) é reforçada. Também foi demonstrado que estas plicaturas não alteram de modo significativo a pressão intra-abdominal, comparado à plicatura da bainha anterior do músculo reto do abdome, e a redução da função ventilatória dos pacientes é similar à dos pacientes submetidos apenas à plicatura da aponeurose anterior. É importante salientar que a camada entre os músculos oblíquos externo e interno é composta por tecido conectivo muito frouxo. Com a plicatura, ocorre um deslizamento do músculo oblíquo externo sobre o músculo interno, o que torna a técnica muito eficiente.


[image: ]

Fig. 2-15



Esta mulher de 37 anos de idade, que teve 3 gestações e 3 partos, queixava-se de falta de definição do abdome e de uma parede abdominal excessivamente projetada, uma deformidade do tipo B. Nós realizamos uma plicatura da bainha anterior do músculo reto abdominal, associada a uma plicatura em L da aponeurose do oblíquo externo. Ela é vista 1 ano após a realização do procedimento. Note a prega medial supraumbilical criada pela correção da diástase e a leve depressão lateral ao músculo reto conquistada com a plicatura em L.

Tipo C

Pacientes do tipo C têm uma diástase congênita do reto abdominal. Estes pacientes são diferentes daqueles com diástase do reto abdominal secundária à gravidez, porque seus músculos retos são inseridos lateralmente nos rebordos costais. Estes pacientes são classificados pelos cirurgiões gerais como tendo uma hérnia epigástrica. Embora esta hérnia supraumbilical nem sempre esteja presente, ela é um defeito frequentemente associado.

Nestes casos, a bainha aponeurótica dos músculos retos deve ser avançada. Para corrigir uma diástase congênita do reto abdominal, uma incisão é realizada ao longo da bainha anterior do reto abdominal, próximo da linha alba, e o músculo reto é dissecado de sua bainha posterior. Em seguida, uma invaginação da linha alba é realizada com suturas invertidas com fio de náilon 2-0, aproximando, assim, a bainha posterior do reto abdominal. Estes músculos, ainda inseridos na bainha anterior, são avançados em direção à linha média e ancorados na linha alba invaginada com as mesmas suturas. Portanto, ambas as bainhas anterior e posterior do reto abdominal são avançadas.
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Para avançar as bainhas do reto do abdome, uma incisão é feita ao longo da bainha anterior do reto abdominal (A), o mais próximo possível da linha alba. O músculo reto é, então, separado de sua bainha posterior. Uma plicatura que causa invaginação da linha alba é realizada na bainha posterior (B). Conforme a plicatura é realizada, o recesso lateral das bainhas do reto abdominal é aproximado um do outro (C). Finalmente, a bainha anterior do reto abdominal é aproximada de sua bainha contralateral. Esta sutura é ancorada na bainha posterior para garantir uma separação entre os músculos retos esquerdo e direito, evitando, assim, fibrose entre eles. A aparência final é mostrada (D).

Esta técnica foi com base em nosso estudo cadavérico de 1998, em que a tensão foi reduzida na borda aponeurótica medial após liberação dos músculos retos de suas aponeuroses posteriores. Usando esta técnica, uma correção mais eficaz foi alcançada no abdome superior.
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Nestes pacientes, pode haver recidiva se uma plicatura da bainha anterior do reto abdominal for realizada. Isto acontece, pois, à medida que os músculos retos são inseridos lateralmente nos rebordos costais, pode resultar em um efeito de corda violino. Tal como no violino, as “cordas” paralelas nunca tocam uma na outra. Nestes casos, a recidiva é apenas no abdome superior. Pelo fato de não haver recidiva da plicatura no abdome inferior, a saliência no abdome superior é geralmente maior do que no estado pré-operatório, e requer uma reoperação tão extensa quanto a abdominoplastia primária para avançar a bainha do reto abdominal. Quando a bainha do reto é avançada, os músculos retos se contraem em uma nova posição dentro da bainha aponeurótica, evitando o efeito de corda de violino.

Cirurgiões plásticos nem sempre reconhecem esta deformidade. Pelo fato de homens terem uma parede abdominal menos distensível do que as mulheres, quando eles apresentam uma diástase congênita do reto abdominal, a deformidade abdominal se torna mais evidente após os 30 anos de idade, e estes homens buscam a correção com um cirurgião geral. Mulheres, talvez por terem uma parede abdominal mais frouxa, tendem a viver com esta deformidade até após a gravidez. Então, elas buscam um cirurgião plástico por causa da deterioração da aparência previamente mais firme de seus abdomes. Se o cirurgião plástico corrige a diástase por meio de plicatura da bainha anterior do reto abdominal, pode haver uma recidiva. O número relativo de pacientes que buscam abdominoplastia que apresentam esta deformidade congênita varia de 
5,3 a 8%, de acordo com dois de nossos estudos anteriores.


[image: ]

Fig. 2-18



Esta mulher de 42 anos de idade, que teve 3 gestações e 3 partos, buscou a correção da projeção excessiva de seu abdome anterior, particularmente na área supraumbilical. Sua deformidade do tipo C foi tratada com o avanço das bainhas do reto abdominal, que corrigiu a projeção supra-abdominal. Ela é vista 1 ano após a cirurgia.

Tipo D

Pacientes do tipo D têm uma diástase do reto abdominal secundária à gestação e associada à flacidez músculo-aponeurótica da área do flanco, com uma cintura pouco definida. Plicatura da bainha anterior do reto abdominal e avanço dos músculos oblíquos externos são indicados nestas pacientes. A aponeurose oblíqua externa é incisada ao longo da linha semilunar, com o limite superior sendo os rebordos costais, e o limite inferior sendo o ligamento inguinal refletido. O músculo oblíquo externo é dissecado lateralmente em direção à linha axilar anterior, onde seu pedículo neurovascular penetra no músculo. Uma incisão aponeurótica é realizada paralela ao ligamento inguinal refletido. Este músculo é avançado até a linha média e, se possível, suturado ao músculo contralateral. A plicatura da bainha anterior do reto é realizadada mesma forma que a descrita para pacientes com deformidade do tipo A.

Em um estudo cadavérico, constatamos que o avanço dos músculos oblíquos externos é mais eficaz para criar uma definição da cintura do que a correção da diástase do reto abdominal.
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Esta mulher de 38 anos de idade, que teve 3 gestações e 3 partos, queixava-se de projeção excessiva de seu abdome anterior e perda de definição da cintura. Sua deformidade foi classificada como do tipo D. Nós corrigimos a diástase do reto por plicatura da bainha anterior do reto abdominal e avanço dos músculos oblíquos externos. Ela é vista 2 anos após a cirurgia.

Planejamento e Preparo Pré-Operatórios

A cirurgia de um paciente com o melhor peso corporal possível oferece uma grande vantagem para o cirurgião plástico e o paciente. Entretanto, nem sempre é possível para os pacientes alcançarem seus pesos corporais ideais antes da cirurgia, mas o alcance de um peso estável para a cirurgia é favorável para o melhor resultado possível.

Se o paciente estiver acima do peso e durante a avaliação inicial, houver dificuldade em avançar o retalho no teste da preensão, ele é aconselhado a perder peso antes da cirurgia para maximizar o resultado final. Diversos fatores nutricionais devem ser considerados, e um especialista deve avaliar um paciente que esteja disposto a perder peso. A cirurgia de pacientes com sobrepeso ou obesidade não é contraindicada e, em condições especiais, pacientes com obesidade mórbida podem colher os benefícios desta cirurgia. Foi comprovado que a abdominoplastia pode proporcionar um aumento na qualidade de vida, autoestima e autoimagem em pacientes com peso normal ou sobrepeso. O cirurgião deve visar a uma melhora em todas essas áreas.

Além do estado nutricional, o perfil psicológico do paciente deve ser avaliado durante a primeira consulta. Foi demonstrado que mais de 50% dos candidatos de abdominoplastia apresentam transtorno dismórfico corporal (BDD), que é determinado pelo questionário de Avaliação do Transtorno Dismórfico Corporal (BDDE). Este teste permite a classificação dos pacientes pelo grau de gravidade do transtorno. Aparentemente, pacientes com um grau leve a moderado de BDD podem aproveitar os benefícios da cirurgia plástica, como demonstrado por Felix et al. Portanto, se sinais de BDD são detectados durante a consulta, o paciente deve ser avaliado por um especialista e, dependendo dos achados, a cirurgia pode ser realizada e pode beneficiar este indivíduo.

O número de gestações prévias de uma paciente pode ter um impacto no grau de sua deformidade abdominal. Por outro lado, se a paciente ainda não estiver certa sobre a possibilidade de futuras gestações após a abdominoplastia, uma avaliação mais cuidadosa deve ser realizada. O grau de deformidade e questões sociais devem ser explorados, quando esta cirurgia é indicada. Embora tenha sido demonstrado em um relato de caso que não houve recidiva da diástase do reto abdominal após uma gravidez no segundo ano do pós-operatório, a correção da camada músculo-aponeurótica deve sempre que possível ser evitada em pacientes que pretendam engravidar novamente.

Tabagismo e pílulas anticoncepcionais devem ser descontinuados pelo menos 15 dias antes da cirurgia e no pós-operatório. Complicações respiratórias, necrose do retalho e efeito trombofílico podem ser reduzidos com essas medidas.

Um histórico clínico e familiar de eventos tromboembólicos e condições associadas à saúde deve ser investigado. Hipertensão, diabetes e idade superior a 60 anos são fatores que devem ser levados em conta ao se considerar técnicas mais invasivas.

Um exame clínico detalhado deve incluir o teste de preensão para avaliar a pele em excesso. A diástase do reto abdominal pode ser palpada em pacientes com excesso leve a moderado de gordura abdominal. Também é importante avaliar a inserção dos músculos retos nos rebordos costais. Se esta inserção for lateral, uma abordagem diferente pode ser necessária. A localização e aparência do umbigo também devem ser consideradas. Uma avaliação detalhada da parede abdominal deve ser realizada para detectar possíveis hérnias da parede abdominal, como hérnias umbilicais, epigástricas, inguinais e incisionais, especialmente quando uma lipoaspiração será realizada. Ultrassonografia da parede abdominal pode ser realizada nos casos em que o cirurgião plástico suspeita da presença de hérnias da parede abdominal e não é capaz de identificá-las no exame clínico.

A definição da cintura também deve ser examinada, bem como o contorno detalhado do abdome, suas depressões e projeções. Também é importante avaliar a quantidade de tecido adiposo intra-abdominal. Pacientes com uma grande quantidade de gordura dentro da cavidade abdominal terão uma limitação no resultado estético de uma abdominoplastia. A alteração músculo-aponeurótica causada pela correção desta camada será menos evidente, e a remoção de tecido adiposo será parcial, pois não é possível remover uma quantidade significativa de gordura da cavidade abdominal. Esta limitação deve ser discutida com o paciente antes da cirurgia.

Avaliações pré-operatórias, como contagem de eritrócitos, teste de coagulação, nível sérico de glicose e ensaios de sódio, potássio, ureia e creatinina, podem revelar o estado de saúde pré-operatório do paciente. Estas avaliações são importantes, especialmente quando a anestesia geral é programada. Uma avaliação cardíaca é indicada para pacientes com sintomas cardiovasculares e para aqueles com mais de 40 anos de idade.

Fotografias devem ser tiradas nas incidências frontal, oblíqua e lateral. Pode ser necessário obter imagens com o paciente realizando uma leve flexão abdominal, a fim de mostrar a dimensão da diástase do reto abdominal.

Um termo de consentimento informado deve claramente indicar os riscos e desvantagens associados a este procedimento específico, e deve detalhar os cuidados pós-operatórios necessários, de modo que o paciente compreenda as limitações da cirurgia e sua responsabilidade em relação ao procedimento. Isto é particularmente importante, pois a abdominoplastia é o procedimento com o maior número de questões médico-legais na cirurgia plástica no Brasil. Vila-Nova da Silva et al. demonstraram que a falta do termo de consentimento informado e registros médicos deficientes são fatores que influenciam na decisão judicial nos processos judiciais de cirurgia plástica no Brasil.

Técnica Cirúrgica

ANESTESIA

Anestesia geral é realizada em todos os pacientes sendo submetidos à abdominoplastia. Brometo de pancurônio (Pancuron ou Pavulon) é usado para alcançar relaxamento muscular, a fim de permitir a correção da camada músculo-aponeurótica de forma mais eficiente. A dose inicial é de 0,3 mg/kg de peso corporal, com uma dose de manutenção de 0,15 mg/kg/h sempre que necessário.

MARCAÇÕES

As marcações são feitas com a paciente na posição supina. A linha média é marcada, e o paciente deve-se inclinar sobre o antebraço. A prega abdominal é marcada com uma cor diferente, pois esta pode não ser uma marcação final. A incisão não deve ser colocada acima desta prega. No entanto, se esta prega estiver localizada na área do biquíni, este é um bom local para fazer as incisões. Com a paciente novamente na posição supina, uma linha horizontal é marcada acima da linha de implantação dos pelos pubianos, estendendo-se 10 a 12 cm. Esta linha é ligada às linhas laterais previamente marcadas. O excesso cutâneo é estimado com o teste de preensão. Se necessário, a linha lateral inferior pode ser rebaixada para ficar localizada na área que seria coberta pelo biquíni. A excursão do retalho é simulada, e a futura extremidade lateral da cicatriz é marcada. Com esta manobra, geralmente não é necessário estender a incisão mais lateralmente no final do procedimento. O excesso de pele é estimado, e uma marca é realizada na área superior da excisão com o uso e uma régua para obter simetria. É importante manter alguma gordura na junção entre a linha suprapúbica e as linhas inferiores laterais, pois nesta área a porção subcutânea do retalho pode estar muito tensa durante a sutura. Além disso, um coxim adiposo é desenhado na área suprapúbica para compensar a falta de tecido subcutâneo da área supraumbilical original do retalho.
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