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® RESUMO

Introducao: Abdominoplastia é um dos procedimentos mais
realizados na Cirurgia Plastica mundial. Abrange o aspecto
estético e reconstrutor da parede abdominal. Muitas variagoes
das incisoes, do reparo musculofascial e da remodelagem do
umbigo tém sido descritas. Em 1965, Callia realizou incisao
sobre o pubis com prolongamentos laterais. Em 1967, Pitanguy
fez incisdo horizontal baixa com as extremidades para fora
e para baixo e promoveu a plicatura dos musculos retos
abdominais sem a abertura da aponeurose. O objetivo deste
estudo foi realizar abdominoplastia classica associada as
plicaturas mediana e pararretais externas para recuperar a
tensdo da parede abdominal - técnica em espartilho - e também
alipoaspiragéo ao final do procedimento, no intuito de melhorar
o contorno corporal abdominal, além de mostrar a facilidade
de execucao e a segurancga do procedimento. Métodos: Foram
operadas 62 mulheres no periodo de 2011 a 2013, com idade
média de 37 anos. Resultados: Nao houve hematoma, infecco,
necrose ou epidermolise no presente estudo. Observou-se a
presenca de seroma encapsulado tardio em uma paciente.
Houve cinco casos de “dog ear”, oito de cicatrizes inestéticas,
mas nenhuma queloideana. Todas as pacientes sentiram-
se satisfeitas. Conclusao: Esta técnica agregou mais duas
plicaturas musculares a abdominoplastia classica, levando a
uma maior tensdo na parede abdominal, com resultado estético
mais satisfatério. Conseguiu-se um posicionamento mais baixo
da incisdo transversal suprapubica, que pode ser facilmente
oculta por roupas menores, além da facilidade de execucéo.

Descritores: Lipectomia; Musculos abdominais/cirurgia; Parede
abdominal/cirurgia; Abdominoplastia.
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B ABSTRACT

Introduction: Abdominoplasty is one of the most common
plastic surgery procedures used worldwide. It covers the
esthetic appearance and reconstruction of the abdominal wall.
Many variations of the incisions, musculofascial repair, and
remodeling of the navel have been described. In 1965, Callia
performed an incision on the pubis with lateral extensions. In
1967, Pitanguy performed a low horizontal incision with the
extremities out and down, and promoted the plication of the
rectus abdominis muscles without opening the aponeurosis.
Besides demonstrating the ease of implementation and safety of
the procedure, the objective of this study was to perform classical
abdominoplasty in combination with median and external
pararectal plications, also referred to as a corset technique, to
recover abdominal wall tension and then liposuction at the end
of the procedure to improve abdominal body contour. Methods:
Sixty-two women with a mean age of 37 years underwent
operation between 2011 and 2013. Results: None of the women
in the present study had hematoma, infection, necrosis, or
epidermolysis. Late encapsulated seroma was observed in one
patient. Five patients had a “dog ear,” and eight had unsightly
scars but no keloid. All the patients were satisfied with the
surgical outcome. Conclusion: The technique described in this
study adds two more plications to the classic abdominoplasty,
which lead to higher tension in the abdominal wall and more
satisfactory esthetic results. Besides being easy to implement, the
technique enables lower positioning of the suprapubic transverse
incision, which can be easily hidden even with short clothing.

Keywords: Lipectomy; Abdominal muscles/surgery; Abdominal

wall/surgery; Abdominoplasty.

INTRODUCAO

Abdominoplastia é um dos procedimentos
mais realizados no mundo no contexto da Cirurgia
Plastica. Abrange ndo apenas o aspecto estético, mas
também reconstrugoes da parede abdominal. Aspectos
estéticos incluem contorno corporal abdominal,
aparéncia natural do umbigo e adequada localizagéo das
cicatrizes. O componente reconstrutivo inclui recriar o
posicionamento anatémico da fascia e musculatura tao
bem como a restauracio de alguma outra deformidade
que possa estar presente’.

A cirurgia consiste de dermolipectomia
abdominal baixa, associada a reparacao ou “plastica”
musculo-fascial, o que se consegue com a plicatura
das aponeuroses dos musculos retos abdominais, além
do reposicionamento umbilical. Muitas variacoes das
incisbées, do reparo musculofascial e da remodelagem
do umbigo tém sido descritas®3.

Desde 1899, diversos autores vém descrevendo
suas técnicas sobre a abdominoplastia, com variantes
taticas que muito colaboram com os especialistas.
Em 1965, Callia*’ fez incisdo sobre o pubis com

prolongamentos laterais, que passou a ser utilizada pelos
cirurgioes. Pitanguy (1967)% fez incisdo horizontal baixa
com as extremidades para fora e para baixo. Além disso,
promoveu a plicatura dos musculos retos abdominais
sem a abertura da aponeurose, contribuindo com a
melhora do resultado final da abdominoplastia.

Franco e Rebello (1970)%° realizaram dermolipec-
tomia com incisdo submamaria denominada de abdome
invertido. Sinder (1975)!%! publicou a marcacao prévia
do abdome com tridngulo, s6 retirando o retalho inferior
apés o descolamento do retalho superior, posicionado a
partir dai a cicatriz. Planas (1978)!2 descreveu técnica
semelhante a de Sinder!®!, que as chamou de “vest
over pants”.

Psillakis (1978)1 descreveu o tratamento da
flacidez musculo-aponeurética, realizando a sutura do
musculo obliquo na fascia do musculo reto-abdominal.
Illouz (1980)!4%° apresentou pela primeira vez no Brasil,
no Congresso Brasileiro de Cirurgia Plastica, em
Fortaleza, a técnica de lipoaspiragéo, que entdo passou
a fazer parte das dermolipectomias abdominais para
obter um resultado estético mais satisfatério.
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Hakme (1985)' associou alipoaspira¢io & abdomino-
plastia parcial, denominando-a minilipoabdominoplastia
e miniabdominoplastia. Avelar (1985)!"1° descreveu a
associacao de lipoaspiragio a abdominoplastia para pa-
cientes com abdome protruso, gordura localizada supra e
infraumbilical e flacidez muscular. Baroudi et al. (1998)2%2!
defenderam o emprego de pontos capitonados unindo o
retalho & parede abdominal, a partir do processo xifoide,
até a borda inferior da inciséo do pubis, com o intuito de
prevenir o seroma.

Matarasso (2000)?? descreveu a associacio
de lipoaspiracdo a abdominoplastia como forma de
preservacdo do suprimento sanguineo do retalho
abdominal. Avelar (2000)!"!® publicou seu trabalho
de lipoaspiragio associada a abdominoplastia sem
descolamento. Nahas (2001)%** mostrou a plicatura
dos musculos obliquos externos na regido da linha
semilunar e posteriormente apresentou estudo para
determinar técnicas eficazes para correcio de defeitos
e deformidades da parede abdominal.

Saldanha et al. (2001, 2003) e Avelar (2001)17182526
em trabalhos paralelos, divulgaram técnicas de
abdominoplastias, sem descolamento, introduzindo as
técnicas de lipoabdominoplastias em nosso meio. Bozola
& Psillakis, em 1988%, e Rosa & Bozola, em 2010,%
enfatizaram a classificagdo das alteragbes estéticas
no tratamento do abdome, com seus tratamentos
especificos. Nahas & Ferreira (2005)* mostraram a
eficicia a longo prazo da correcédo da didstase dos
musculos retos abdominais. Em 2010, os mesmos
autores® chamaram atenc¢éo para os fatores relacionados
a flacidez da parede abdominal.

O autor deste estudo associou abdominoplastia
classica as plicaturas mediana e pararretais externas
para recuperar a tensio da parede abdominal - técnica
em espartilho - e também & lipoaspiracéo ao final
do procedimento, no intuito de melhorar o contorno
corporal abdominal’®, além de mostrar a facilidade
de execucio e a seguranga do procedimento. O nome
da técnica surgiu da semelhanga das plicaturas ao
espartilho - peca de moda feminina utilizada para realcar
o contorno abdominal (Figura 1).

Sabe-se que a principal vascularizacido do retalho
abdominal se d4 pelas artérias perfurantes dos musculos
retos abdominais!™?3!, Os tlineis necessarios para as
plicaturas laterais sdo realizadas na confluéncia das
aponeuroses dos musculos obliquo externo, obliquo
interno e transverso, lateralmente as fibras do musculo
reto-abdominal e suas artérias perfurantes, ou seja, nao
ha prejuizo na vascularizagio do retalho. Essa area é
também denominada linha semilunar, faixa ou zona de
Spiegel® (Figura 2).

Figura 1. Semelhancga entre a peca feminina e as plicaturas abdominais.

Diastase
Bainha anterior
dos retos abdominais

Reto abdominal Musculatura lateral

Area da plicatura lateral

Figura 2. Confluéncia das aponeuroses dos musculos obliquo externo, obliquo
interno e transverso, lateralmente as fibras dos musculos retos abdominais.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi apresentar a técnica
descrita pelo autor: abdominoplastia classica com
plicaturas mediana e pararretais externas associada
a lipoaspiracédo ao final do procedimento, avaliar o
resultado estético e também as complicagoes.

METODOS

Entre fevereiro de 2011 e dezembro de 2013, foram
operados 62 casos de abdominolipoplastia com plicatura
em espartilho, em associagdo com outras cirurgias ou
como Unico procedimento. Todas as pacientes eram do
sexo feminino, com idade entre 21 e 53 anos (média de 37
anos). Os procedimentos foram realizados pela mesma
esquipe cirurgica. Todos os casos foram encaminhados
para o preparo clinico pré-operatério com avaliagido do
risco cirdrgico-cardiolégico e avaliacao pré-anestésica.
Foi aferido o peso, bem como realizada documentacéo
fotografica.

Todas as pacientes assinaram termo de
consentimento esclarecido apds sanarem todas as
davidas em relagéo ao procedimento, sendo consideradas
aptas para a cirurgia. O estudo seguiu os principios da
Declaracéo de Helsinque.

As marcagoes foram feitas com as pacientes
em posicao supina e as cirurgias foram realizadas sob
bloqueio de neuroeixo (raquidiana ou peridural) e
sedacdo e/ou anestesia geral, com antibioticoterapia
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profilatica na indugdo anestésica e a cada 3 horas
durante o procedimento.

Foram utilizados de rotina meias de compresséao
% e dispositivo de compressao venosa intermitente a
60 mmHg. Profilaxia antitrombética medicamentosa
(enoxaparina 40 mg) foi realizada segundo protocolo de
Sandri modificado®*% (Anexo 1*) e mantido diariamente
até deambulac¢do habitual da paciente.

Com a paciente em decubito lateral, fez-se
infiltracdo de solugéo vasoconstrictora (solugdo salina
a 0,9% com adrenalina 1:500.000 UI). Iniciou-se, entéo,
a lipoaspiracéo dos flancos ou dorso, dependendo da
necessidade.

Em decubito dorsal, a &rea demarcada foi incisada
com bisturi de ldmina 15 (periumbilical e abdominal
baixa). Com eletrocautério, fez-se o descolamento pré-
aponeurético em semicirculo até cerca de 2 cm acima do
umbigo. Iniciou-se o descolamento seletivo do retalho
supraumbilical em tinel com largura necessaria para
correcgéo da diastase (Figura 3).

Figura 3. Area de descolamento e tinel mediano normalmente realizado em
abdominoplastia.

Iniciou-se a plicatura mediana dos retos-
abdominais em chuleio, supra e infraumbilical com fios
de polipropileno (Prolene®) 0. Apés a plicatura mediana,
realizou-se o descolamento dos tuneis laterais as bordas
dos musculos retos abdominais (dreas de Spiegel). Essa
manobra mantém intactos os vasos perfurantes dos retos
abdominais que nutrem o retalho.

A seguir iniciou-se as plicaturas laterais com
fios de polipropileno 0, que se originam nos rebordos
costais e terminam aproximadamente na altura de
uma linha imaginéria que une as espinhas iliacas
anterossuperiores (Figura 4). Procedeu-se a resseccio
de retalho dermogorduroso mediante tragdo inferior
do retalho.

A seguir, marcou-se a nova posicdo do umbigo
no retalho. Foi entdo realizado o fechamento em
quatro planos, sendo os dois primeiros com Vicryl®
2.0 abrangendo a fascia de escarpa, a gordura lamelar

Figura 4. Plicaturas completas (aspecto em espartilho). Notar a preservacdo
da drea sobre os retos-abdominais, de onde saem as perfurantes para nutri¢ao
do retalho.

e a gordura areolar. A sutura subdérmica feita com
Monocryl® 3.0 e intradérmica com Monocryl® 4.0.

Fez-se incisdo em forma de losango para o novo
posicionamento do umbigo e incisdo pubiana na linha
média entre a fUrcula vaginal e a cicatriz horizontal
recém-formada. A seguir, fez-se infiltracdo com
solucéo salina a 0,9% com de adrenalina 1:500.000 Ul e
lipoaspiracéo do retalho e pubis utilizando-se estas duas
incisdes (umbilical e pubiana) para entrada das canulas
de 4 e/ou 5 mm (Figura 5).

Figura 5. Orificio pubiano para lipoaspiragéo que sera utilizado para colocar
o dreno de aspiracdo continua.

Colocou-se o dreno aspirativo com sistema
fechado pela incisdo pubiana, que permaneceu com a
paciente em torno de sete dias (Figura 6).

Ainda no bloco cirargico, foi feito curativo nas
cicatrizes e colocou-se a cinta modeladora. As cirurgias
tiveram duragado aproximada de quatro horas. As
pacientes foram estimuladas a deambular no mesmo dia
da cirurgia e receberam alta no dia seguinte pela manha.

RESULTADOS

Entre as 62 pacientes operadas, ndo houve
nenhum caso de hematoma, infecg¢do, necrose ou
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Figura 6. Posicionamento do dreno pela incisdo pubiana. Aspecto final da
cirurgia.

epidermoélise. Apesar da utilizagdo do dreno em torno
de sete dias de p6s-operatério, observou-se a presencga
de seroma encapsulado tardio (cisto de Morel-Lavallée)
em uma paciente, sendo necessario novo procedimento
cirtrgico para retirada do mesmo. Observou-se cinco
casos de “dog ear” nas bordas laterais da cicatriz, oito
casos de cicatrizes inestéticas, observadas pelo médico
e/ou paciente e nesses casos foram feitas revisdes
cirdrgicas sob anestesia local. Nenhum caso de cicatriz
queloideana (Figura 7).

Complicagbes

M Seroma 1,61%
® “dog ear” 8,05%
W Cicatriz Inestética 12,90%

M Auséncia de complicagBes 77,43%

Figura 7. Indice de complicagoes.

Notou-se nas consultas posteriores que as pacientes
se mostraram muito satisfeitas com os resultados obtidos,
embora esta satisfacio nao tenha sido dada em resposta
a questionarios individuais e sigilosos, mas somente pela
entrevista entre o médico e a paciente, nos controles
poés-operatérios. Mesmo naquelas em que as cicatrizes
inestéticas foram corrigidas, o nivel de satisfagao foi muito
alto, considerando-se os resultados finais (Figuras 8 a 13).

A técnica relatada neste estudo agregou a
abdominoplastia classica mais duas plicaturas musculares,
levando a uma maior tensdo na parede abdominal,
com resultado estético mais satisfatério. Conseguiu-se
um posicionamento mais baixo da incisdo transversal
suprapubica, o que facilita a sua cobertura com vestes
menores (Figuras 8 a 13).

DISCUSSAO

Neste estudo reforgou-se a existéncia de duas boas
indicagOes para as aplicacbes associadas de plicaturas
laterais & plicatura mediana:

www.rbcp.org.br
Figura 8. Pré-operatoério vista anterior, perfil e lateral.

Figura 9. Pés-operatério de 3 meses, vista anterior, perfil e lateral.

r

Figura 10. Pré-operatério vista anterior, perfil e lateral.

il

Figura 11. Pés-operatério de 3 meses, vista anterior, perfil e lateral.

Figura 12. Pré-operatério de 3 meses, vista anterior, perfil e lateral.

B

Figura 13. Pés-operatério de 3 meses, vista anterior, lateral e perfil. Propositalmente
mostrando posicionamento baixo da cicatriz naturalmente "escondida" pela veste
intima.
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1. Pacientes multiparas com grande flacidez
da parede abdominal, em que mesmo apés
realizar a plicatura mediana nota-se flacidez
residual da parede abdominal e;

2. Pacientes com grande flacidez da parede
abdominal, sem muito excesso de tecido
adiposo, sendo que quando se faz apenas
plicatura mediana nota-se uma projecio
da pele e tecido adiposo acima do umbigo
(epigastrio e mesogastrio), o que altera a
harmonia e a estética do relevo abdominal,
sendo queixa frequente dos pacientes no
pés-operatério?”®. Quando se faz a plicatura
mediana associada as plicaturas para-retais
externas, a distribuicdo desta pele e gordura
é melhor, além de se conseguir uma maior
tensido da parede abdominal com 6timo
resultado estético (Figuras 14 e 15).

Figura 14. Antes e depois das plicaturas. Notar melhora do abaulamento da
parede abdominal.

Figura 15. Aplicagdo de forca sobre a parede abdominal demonstrando a
melhora da tenséo.

Além das plicaturas, é realizada lipoaspiragédo do
retalho ao final do procedimento, o que diminui a tenséao
com provavel melhora da circulacdo?®. Outra questio
levantada é que se consegue visualizar e corrigir possiveis
hérnias durante a abdominoplastia, antes da lipoaspiragao,
sem o risco de entrada da canula pelo orificio da hérnia.

Como a 4area de plicatura fica lateralmente as
perfurantes dos musculos retos abdominais, parece ndo
haver prejuizo a vascularizacio do retalho, o que torna a
técnica bastante segural’?3.,

Lembramos que a abdominoplastia classica é uma
técnica amplamente utilizada pelos cirurgides plasticos
desde longa data. A técnica proposta por Callia’® marcou
uma nova era das abdominoplastias, colocando a incisdo
sobre o pubis e seus prolongamentos laterais paralelos
as pregas inguinais, posicionando a cicatriz em &area
escondida.

Pitanguy®’ promoveu a plicatura dos musculos
retos abdominais sem a abertura da aponeurose,
contribuindo com a melhora do resultado final da
abdominoplastia. Psillakis'® descreveu o tratamento da
flacidez musculo-aponeurética, realizando a sutura do
musculo obliquo na fascia do musculo reto-abdominal.
A associacdo com lipoaspiragdo no mesmo tempo
cirirgico proporcionou resultados melhores no contorno
abdominal®>'’,

A lipoaspiracéo ao final da abdominoplastia
promove uniformizacio do retalho superior com o pubis.
Além disso, provavelmente preserva um grande nimero
de vasos perfurantes musculocutaneos, mantendo
um suprimento sanguineo e uma drenagem venosa e
linfatica do retalho descolado suficientes para nao haver
prejuizo na vascularizacio final do mesmo?®.

A remocio de grande quantidade de células
adiposas com a lipoaspiragido pode contribuir para
diminuir a tensio e a necessidade metabdlica do retalho e
propiciar o relaxamento dos plexos vasculares existentes
no mesmo, melhorando o fluxo sanguineo e o retorno
venoso®, o que pode ser evidenciado pela auséncia de
complicagbes, como epidermodlise e necrose do retalho
abdominal, nos casos estudados. Por outro lado, parece
aumentar a drenagem pés-operatoria, sendo necessaria
drenagem aspirativa.

Aumentar o numero da casuistica, com um
acompanhamento por um tempo mais prolongado
(acima de trés anos) é nosso propdésito para validar
melhor nossas observagoes.

CONCLUSAOQO

A técnica descrita é eficaz no tratamento estético
da regido abdominal. As pacientes candidatas a
abdominoplastia classica e com excesso de tecido
adiposo no abdome superior e/ou com grande flacidez
musculo-aponeurética podem ser beneficiadas por ela.
A lipoaspiracéo, realizada no final da abdominoplastia,
mantém a naturalidade dos resultados, pois promove
uma uniformidade do tecido adiposo em toda
regidao abdominal e pubiana. Proporciona também
posicionamento mais baixo da incisdo transversal
suprapubica, o que facilita a sua cobertura com vestes
menores. E de execucéo facil, segura e rapida, com
baixos indices de complicacoes.

COLABORACOES

RFPG Anilise e/ou interpretacio dos dados; anélise
estatistica; aprovacéo final do manuscrito;
concepgio e desenho do estudo; realizacao
das operagoes e/ou experimentos; redacdo do
manuscrito ou revisio critica de seu conteudo.
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IRG Analise e/ou interpretagéo; redagédo do
manuscrito ou revisio critica de seu contetido.
JGT Anaélise e/ou interpretacédo; redacédo do
manuscrito ou revisio critica de seu contetido.
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Anexo 1.

PROTOCOLO DE SANDRI MODIFICADO
Fatores de risco:
Idade > 60 anos: 2 Idade entre 40 e 60 anos: 1
Obesidade (IMC! > 30): 1
Insuficiéncia venosa ou edema de membros: 2
TVP? ou EP? prévia: 2
Uso de ACHO/TRH*: 1
Fumante: 1
Queimadura: 2
Viagens longas 10 dias antes: 1
Imobilizacdo prévia a cirurgia > 24h: 2
Posic¢ao Fowler: 1
Dermolipectomia abdominal ou coxa: 1
Prétese em glateo coxa ou perna: 1
Lipoaspiragéo: 1
Cirurgias estéticas associadas: 1
Reconstrugdo de mama com retalho: 1
Outras cirurgias associadas: 2
Cirurgia > 1h ou anestesia geral: 1
Restri¢ao ao leito maior que 72h: 2
Malignidade: 2

BAIXO RISCO: 1 ponto
MODERADO RISCO: 2 a 4 pontos
ALTO RISCO: > 4 pontos

MEDIDAS DE PROFILAXIA:

- Nao farmacoldgicas: se aplicam a TODOS os pacientes:

* Compressio pneumatica intermitente (Iniciada antes da indugéo anestésica).

* Mobilizagédo precoce.

* Meias elésticas (Iniciar antes da indugéo anestésica e manter até a deambulagéo cotidiana)
- Farmacolégicas: nos pacientes de risco alto:

* HBPM - Enoxaparina (Clexane) 40 mg subcutineo, com inicio 12h apés a cirurgia, mantendo dose diaria até a deambulacao
cotidiana.

1 Indice de massa corpérea.

2 Trombose venosa profunda.

2 Embolia pulmonar.

* Anticoncepcional hormonal oral/Terapia de reposicdo hormonal.

Fonte: Moulin JL, Sobreira ML, Malgor RD, Abreu CR, Aradjo ESE, Palhares Neto AA. Estudo comparativo entre protocolos para profilaxia da trombose venosa
profunda: uma nova proposta. Rev Bras Cir Plast. 2010;25(3):415-22.
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