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Anadlise anatomica da abdominoplastia
Anatomical analysis of abdominoplasty
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LEONARDO SANTOS BORDONI 1’3’: A abdominoplastia estd entre os procedimentos cirtrgicos mais
RAUL VIDICA TEODORO BARCELOS realizados na cirurgia pléstica, de forma que muitas variagoes téc-
nicas tém sido criadas com o objetivo de se reduzirem as complica-

¢oOes e para se obter melhores resultados no contorno abdominal.

Nesse contexto, a anatomia da parede abdominal ganha papel de

destaque, uma vez que as justificavas em defesa de técnicas, como

a abdominoplastia classica e lipoabdominoplastia, estdo atreladas a

principios anatémicos. Isso evidencia a necessidade do dominio da

anatomia da regiao pelo cirurgido pléstico, pois, além de entender

os motivos de se adotar determinados procedimentos cirtrgicos, o

torna mais capacitado de adapta-los as caracteristicas anatémicas de

cada paciente, além de compreender as alteracées morfofuncionais

provocadas pela cirurgia. Diante disso, esse trabalho teve o objetivo

de buscar na literatura estudos que enfocassem a descri¢iao anatémica

da abdominoplastia, tanto cldssica quanto de outras variantes,

como a lipoabdominoplastia, bem como as explicagbes anatomofi-

siopatolégicas das principais complicagbes operatérias inerentes.

Descritores: Anatomia; Abdominoplastia; Lipectomia; Complicagoes
poés-operatorias.

B ABSTRACT

Abdominoplasty is a common surgical procedure in plastic surgery.
Consequently, several technical variations have been created with
the aim of reducing complications and obtaining better results in the
abdominal contour. The anatomy of the abdominal region plays an
important role in this procedure, since arguments in favor of techniques,
such as classic abdominoplasty and lipoabdominoplasty are linked to
anatomical principles. This highlights the plastic surgeon’s need to
have a good knowledge of the anatomy of this region. Not only will
this knowledge enable plastic surgeons to understand the reasons for
adopting certain surgical procedures, but it will also enable them adapt
these procedures to the anatomical characteristics of each patient. In
addition, this knowledge will help determine the morphological changes
caused by surgery. Therefore, this study aimed to identify studies in
the literature focusing on the anatomical description of both classical
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INTRODUCAO

A abdominoplastia é uma técnica cirdurgica
que atua no tegumento, através da dermolipectomia
abdominal, fazendo-se ressec¢do do excesso de pele e
tecido subcutdneo da regido abdominal inferior. Atua,
também, na topografia musculoaponeurética, tendo,
como objetivo, o reparo de diastase das aponeuroses dos
musculos retoabdominais.

Com o desenvolvimento da lipoaspiracio, novas
opcoes foram dadas para melhores resultados do contorno
abdominal, ocorrendo desde a sua combinacdo com
abdominoplastia em tempos operatérios diferentes, até
o desenvolvimento de técnicas que as associam em um
mesmo tempo cirdrgico.

Nesse contexto, a anatomia da parede abdominal
ganha papel de destaque, uma vez que as justificativas em
defesa da utilizacio de técnicas, como a abdominoplastia
classica ou a lipoadominoplastia, estao atreladas a
principios anatomicos. Além disso, complicagoes graves
e/ou frequentes, como a necrose da parede, a formacao
de seroma, a perda ou diminui¢do da sensibilidade
cutidnea da parede abdominal, entre outras, possuem a
fisiopatologia relacionada ao respeito ou nao dos limites
anatémicos.

OBJETIVO

Diante disso, nosso trabalho teve o objetivo de
buscar na literatura estudos que enfocassem: a descrigio
anatémica da abdominoplastia, tanto a classica quanto de
outras variantes, como a lipoabdominoplastia; e, também,
as explicacées anatomofisiopatolégicas das principais
complicagdes operatérias inerentes.

METODOS

Realizamos uma revisio de artigos na literatura,
usando PubMed, Medline, Uptodate e Web of Science
como plataformas de bases de dados. Utilizamos como
palavras-chave: abdominoplasty, lipoabdominoplasty,
anatomy of abdominoplasty, anatomy of abdominal
wall, vascularization of abdominal wall, arterial
vascularization of abdominal wall, necrosis of abdominal
wall, abdominoplasty and seroma formation, inervation
of abdominal wall. As referéncias presentes nos artigos
selecionados foram utilizadas para a busca de outras
publicacbes relevantes. Estudos que nao correlacionavam
a abdominoplastia aspectos anatémicos ou fisiopatologicos
foram descartados. Tentamos priorizar artigos publicados
nos ultimos 5 anos, entretanto, muitos estudos anteriores
a esse periodo foram citados por serem pioneiros,
inovadores, ou mesmo insubstituiveis no que se refere
aos objetivos desse estudo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Agrupamos e discutimos os resultados encontrados
de acordo com as estruturas da parede abdominal
anterolateral.

Vascularizacao arterial

Abordando de uma forma geral os vasos que
nutrem a parede abdominal anterolateral, o suprimento
arterial pode ser dividido em dois grupos de vasos quanto
a origem na parede abdominal. Divisédo superolateral:
artérias intercostais; subcostais; musculofrénicas
e epigéstricas superiores. Divisdo inferior: artérias
circunflexas iliacas profundas; epigéstricas inferiores,
como ramos da artéria iliaca externa; artérias epigastricas
superficiais, como ramo da artéria femoral.

H4 também outras duas artérias oriundas da
artéria femoral: as artérias circunflexas iliacas superficiais
e artéria pudenda superficial external. Observa-se que a
artéria epigéstrica superficial se anastomosa com o ramo
contralateral, sendo que cada uma faz anastomose com a
artéria epigéstrica profunda? (Figura 1).

Figura 1. Vascularizacdo Arterial - Representacdo esquemética da
vascularizacio arterial da parede abdominal anterior. A: Artéria toracica
interna; B: Artéria musculofrénica; C: Artéria epigastrica superior; D:
Anastomose entre artéria epigéstrica superior e inferior; E: Artéria epigastrica
superficial; F: Regido de anastomose entre artérias subcostal, lombares,
circunflexa iliaca profunda; G: Artéria circunflexa iliaca profunda; H: Artéria
epigéstrica inferior; I: Artéria circunflexa iliaca superficial.
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Huger?divide a parede abdominal anterolateral em
trés zonas vasculares. A zona I é a 4rea que se estende no
sentido craniopodalico, do processo xifoide ao pubis e, no
sentido laterolateral, entre as margens laterais da bainha
do musculo reto do abdome, ocupando, assim, a parte
média do abdome. Essa zona é irrigada pelas artérias
epigéstricas superiores e inferiores.

A zona II se estende, superiormente, entre as
espinhas iliacas anterossuperiores (EIAS) e a regiao
inguinal, inferiormente. A vascularizacido dessa zona é
realizada por artérias superficiais e profundas. As artérias
iliacas circunflexas superficiais, artérias epigéstricas
superficiais e artérias pudendas superficiais externas
representam as superficiais, enquanto as artérias
epigéstricas inferiores de cada lado representam o sistema
profundo nessa regiio.

A zona III, em cada lado do corpo, ocupa a regido
acima da EIAS até a margem lateral da bainha do musculo
reto do abdome, fazendo fronteira com a zona I. A zona
III é a regido relativa aos hipocondrios, flancos e fossa
iliaca, sendo suprida pelas artérias intercostais, subcostais
e lombares (Figura 2).

Figura 2. Zonas de Huger - Representagdo esquematica das zonas de
vascularizagio descritas por Huger.

Analisando a vascularizacido da parede anterola-
teral quanto a sua distribuig¢do superficial e profunda,
observa-se a formacao de plexos arteriais pelos vasos ja
citados. O sistema arterial que ocupa o plano profundo
é musculoaponeurdtico, enquanto o sistema superficial

é subdérmico. Vale ressaltar que inimeros vasos fazem
conexoes entre os planos superficiais e profundos, prin-
cipalmente na regido do umbigo. Os vasos sanguineos
abdominais profundos seguem a mesma disposi¢ao dos
musculos abdominais. Na regifo lateral do abdome ante-
rolateral, os vasos se distribuem de forma circunferencial
e obliqua, ja os vasos da regiao anterior central tém um
padrao vertical’.

Quanto ao plano profundo, a vascularizagéo é
composta pelas artérias intercostais posteriores, subcostal
e lombar. Ressalta-se que esse plano é neurovascular,
delimitado entre os musculos obliquo interno e transverso
do abdome, formando uma rede vascular nessa regido
lateral. Observa-se, também, que a artéria musculofrénica
se anastomosa com as artérias intercostais posteriores
apss passar profunda e inferolateralmente na margem
costal.

A artéria circunflexa iliaca profunda, que se
encontra no plano profundo na regiao inguinal, contribui
com a rede arterial do plano neurovascular profundo
do abdome!. Enfatiza-se que essa artéria percorre entre
o musculo transverso do abdome e obliquo interno,
posterior e paralelamente ao ligamento inguinal ao longo
da crista iliaca?.

Naregido central as artérias epigéstricas superior e
inferior se distribuem longitudinalmente entre o musculo
reto do abdome e a lamina posterior de sua bainha,
anastomosando-se na regiao umbilical. Além disso,
observam-se que ramos terminais das artérias intercostais
inferiores se anastomosam com ramos terminais das
artérias epigéstricas superiores e inferiores na regiio
lateral do abdome®.

A artéria epigastrica superior entra no plano
entre o musculo retoabdominal e sua bainha posterior
no nivel da sétima cartilagem costal através do dngulo
infraesternal. J& a artéria epigéstrica inferior emerge
da artéria iliaca externa, correndo na borda lateral do
trigono inguinal (de Hesselbach). O vaso entdo penetra
no plano entre o musculo retoabdominal e sua bainha
posterior, ao nivel da linha semilunar. A anastomose
entre os vasos epigéstricos profundo cria uma circulacio
colateral entre a artérias iliaca externa e subcléviaZ.
H4 estudos que mostram que a anastomose entre as
artérias epigastricas ocorre ao redor do umbigo. Contudo,
estudo mais recente relata que esta ocorre, em média 4,3
cm acima da cicatriz umbilical®.

A vascularizacdo do plano superficial é formada
pelas artérias superficiais circunflexa iliaca superficial,
epigéstrica superficial, pudenda externa e, sobretudo,
pelos ramos perfurantes das artérias profundas'*.
Dividindo o abdome em quatro quadrantes pela cicatriz
umbilical, observam-se que as regides laterais dos
quadrantes inferiores possuem menor vascularizacio
advinda das artérias epigéastricas inferiores. Esse fato traz
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o risco de uma diminui¢io da perfusiao dessa regiao caso
as artérias do plano superficial sejam lesadas durante o
ato operatorio®.

Os ramos perfurantes sdo ramos miocutaneos que
perfuram os musculos retoabdominais e suas bainhas
anteriores, emergindo perto das bordas laterais, suprindo,
além deles, tela subcutanea e pele. Sendo mais preciso na
localizagéo, observam-se que essas artérias perfurantes se
encontram entre 2 a 3 cm da borda medial dos musculos®,
existindo em média 6 vasos perfurantes’.

Existem artérias perfurantes com tamanhos
maiores e menores de didmetro, as quais criam dois
padroes de suprimento arterial da parede abdominal
inferior. As artérias perfurantes de menor didmetro
suprem principalmente a camada profunda da tela
subcutinea através do plexo arterial profundo; ja as
perfurantes de maiores didmetros vao até o plexo
subdérmico, suprindo a pele e as camadas mais
superficiais da tela subcutanea®.

Durante a abdominoplastia classica, o deslocamento
do retalho abdominal lesa os ramos perfurantes do
sistema epigéstrico profundo na zona I e II de Huger.
Ramos colaterais da artéria circunflexa iliaca superficial
da zona II e, sobretudo, as artérias que suprem a zona
III, tornam-se responsaveis para a nutricdo do retalho
abdominal apés a abdominoplastia.

Dessa forma, caso o deslocamento do retalho
abdominal lese, além dos vasos perfurantes, os vasos
lombares, subcostais e intercostais, a necrose do retalho
é uma provavel complicagcao’. Outra situacio de
necrose ocorreria caso esses vasos da zona III fossem
interrompidos por uma cicatriz subcostal decorrente de
uma colecistectomia, levando, portanto, a necrose dos
tecidos inferomediais a interrupcao®.

O deslocamento supraumbilical do retalho visa
proporcionar mobilidade para o mesmo, garantindo
sua retracéo inferior, além de promover a visualizacdo
e corregao da didstase abdominal, quando a mesma
se encontra presente. Ja a utilizacdo da lipoaspiracao
promove um deslocamento descontinuo do retalho
supraumbilical, aumentando sua mobilidade.

Pelo fato da abdominoplastia classica trazer perda
vascular dos vasos das zonas I e II, a lipoaspiracao fora,
em regra, adotada como um procedimento independente
da abdominoplastia, realizada, em torno de, 6 meses
depois, com o fim de evitar um possivel comprometimento
vascular. Entretanto, em 1991, Matarasso!'’ divulga um
trabalho, no qual mostra a realizacdo da lipoaspiragio
juntamente com a abdominoplastia. Em 1995, Matarasso'!,
com o intuito de garantir o ndo comprometimento
vascular, determina areas seguras para a realizacio da
lipoaspiracdo quando a mesma é realizada juntamente
com a abdominoplastia.

Com o intuito de evitar que esse deslocamento
lesasse os ramos perfurantes do sistema epigastrico

profundo, Saldanha et al.'?, em 2003, descrevem a
lipoabdominoplastia, introduzindo o deslocamento
supraumbilical seletivo restrito aos bordos mediais do
musculo reto do abdome, mostrando que ocorre uma
diminuic¢ao da formagao de necrose.

Muitos estudos tém mostrado que o deslocamento
reduzido, presente na lipoabdominoplastia, preserva a
maioria dos vasos perfurantes, aproximadamente 80%
do suprimento sanguineo do retalho abdominal, quando
comparado com a abdominoplastia classica®.

Um trabalho, utilizando Dopplerfluxometria em
uma lipoabdominoplastia com deslocamento reduzido,
avaliou os vasos perfurantes periumbilicais e quadrantes
superior direito no pré e pés-operatério. Demonstrou-
se que no pré-operatério havia em média 5,36 vasos
perfurantes no lado direito e 4,92 no esquerdo do
quadrante superior, havendo 3 no lado direito e 3,10 no
lado esquerdo no pés-operatdrio.

Esse achado confirmou a preservacio arterial
da regido estudada ap6s a abdominoplastia com
lipoaspirag¢iao em todo abdome e deslocamento reduzido
do retalho, além de mostrar que a lipoaspiracio nio lesa
os vasos perfurantes maiores do que 1 mm?.

A grande diferencga entre a abdominoplastia com
lipoaspiracao da lipoadominoplastia é que nesta todo
o abdome pode ser lipoaspirado. Isso resulta em um
deslocamento descontinuo do retalho supraumbilical,
que, seguido do deslocamento seletivo para a corregio
da diéstase, proporcionam uma suficiente mobilidade
do retalho e preservacao de grande parte do suprimento
arterial, respectivamente. Em contrapartida, na
abdominoplastia com lipoaspiracio, apenas limitadas
areas sdo lipoaspiradas, sendo necessario um amplo
deslocamento para garantir a mobilidade do retalho a
custa do comprometimento vascular da zona I e IT'.

Drenagem venosa

A pele e tecido subcutaneo da parede abdominal
possuem um plexo venoso subcutineo complexo.
Superiormente, esse plexo drena, medialmente, para
uma veia profunda, a veia epigastrica superior, que drena
para a veia toracica interna, tributando na veia subclévia.
Ainda superiormente, esse plexo drena, lateralmente,
para uma veia superficial, a veia toracica lateral, tributéria
da veia axilar. Inferiormente, esse plexo drena para uma
veia profunda, a veia epigéstrica inferior, tributaria da veia
iliaca externa, além de drenar para uma veia superficial, a
veia epigéstrica superficial, que tributa na veia femoral®.

Portanto, de forma simplificada, observa-se que
o retorno venoso da parede anterolateral depende de
um sistema toracoepigéstrico, que, por sua vez, drena
para veias axilares, femorais e para as veias do sistema
epigastrico profundo?.

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2017;32(2):272-281
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Tela subcutanea

A tela subcutianea pode ser dividida em uma
camada adiposa superficial e profunda pelo estrato
membranéaceo (fascia de Scarpa)*. A camada superficial,
denominada também como camada areolar, possui
grande quantidade de septos fibrosos?, possuindo células
globulares turgidas e grande grau de compactagéo, o
que acarreta em um menor espaco intersticial entre as
mesmas, transitando vasos de pequenos calibres®.

Ja a camada profunda, conhecida como camada
reticular, possui poucos septos além de nao ter uma
delimitacdo bem demarcada?, sendo composta por células
globulares frouxas e menores, com um maior acimulo de
gordura, além de espagos intercelulares maiores, onde
transitam vasos mais calibrosos® (Figura 3).

Figura 3. Parede abdominal - Representacdo esquematica de corte transversal
da parede abdominal anterior em nivel infraumbilical. A: Pele; B: Tela
subcutanea (camada areolar ou camada adiposa superficial ou fascia de
Camper); C: Fascia superficial (camada membranécea ou fascia de Scarpa);
D: Tela subcutanea (camada adiposa profunda ou camada subscarpal ou
camada lamelar).

Em pacientes magros, as duas camadas possuem
espessuras semelhantes, enquanto que, naqueles com
um Indice de Massa Corporal mais elevado, a camada
superficial possui uma espessura muito maior®.

Como a camada profunda, em geral, é mais
fina, tendo uma vascularizagido advinda das artérias
perfurantes, quando € feito o deslocamento do retalho,
esse suprimento sanguineo tende a ser prejudicado.
Em contrapartida, o fato de a camada superficial
ser mais espessa, a torna de grande importancia na
termorregulacao, tendo o seu suprimento sanguineo
feito tanto pelos vasos perfurantes quanto pelo plexo
subdérmico, o que o mantém intacto, sobretudo,
com a realizagdo da lipoadominoplastia, j4 que o
sistema superficial de vascularizacido geralmente néo é
prejudicado durante deslocamento seletivo do retalho'.

A vascularizagdo da pele é dependente do plexo
subdérmico da camada de gordura superficial. Portanto,
a excisdo da camada profunda de tecido adiposo pode
ser realizada; j4 a excisdo da camada superficial possui
inimeras areas de restrigoes, uma vez que a excisio dessa
camada lesara o plexo subdérmico responsavel também
pela vascularizagio da pele!’. A camada superficial

é, dessa forma, protetora, sendo a camada profunda
aquela que varia em espessura de acordo com a regido
abdominal, devendo ser lipoaspirada para um resultado
satisfatério®.

A anélise com tomografia computadorizada da tela
subcutinea mostra que a regido umbilical (analisando
imediatamente acima da cicatriz umbilical) é em torno
de 5 mm mais espessa que a regiao suprapubica (no nivel
da linha de incisdo da abdominoplastia). Analisando-se
separadamente as camadas superficiais e profundas,
observa-se que, em ambas as regioes, a camada superficial
é mais espessa que a profunda. Comparando-se a camada
profunda das duas regides, aquela da regido umbilical é
em torno de 9 mm mais espessa do que a mesma camada
na regido suprapubica.

Esses achados mostram a possibilidade da
necessidade de se realizar a ressec¢io da camada profunda
do retalho abdominal, uma vez que pacientes que
possuem essas diferencas de espessura tendem a ter uma
maior chance de apresentar uma protuberincia acima
da linha de sutura apés a sintese da abdominoplastia®®.

Camada membranacea (fascia de scarpa) ou fascia
superficial

Tem sido mostrado que a preservagio da fascia
de Scarpa possui vantagens, devido a varios fatores.
Reduz-se o sangramento, ji que se preservam o0s vasos
perfurantes inferiores; cria-se um apoio homogéneo para
o retalho abdominal, que se torna mais fino a medida
que é retraido inferiormente; realiza-se uma contencéo
da cicatriz lateralmente, além de oferecer uma melhor
aderéncia entre o retalho e as camadas profundas®.

Além disso, o estrato membrandéceo (fascia de
Scarpa) tem sido considerado, por muitos autores,
fundamental no fechamento da abdominoplastia. Nota-se
que quando o mesmo nio é reestruturado, reforgando sua
continuidade através de sua sutura, pode sofrer retragio
no sentido cefalico, em direcédo a cicatriz umbilical,
causando uma depressao suprapubica transversal, além
de uma cicatriz deprimida*!”. Assim, a sutura da fascia de
Scarpa reduz a tensao da pele gerada na abdominoplastia,
além de gerar cicatriz mais fina e de melhor qualidade,
evitando uma possivel migragio da mesma''".

Além da preservacéao e sutura da fascia de Scarpa
na regido infraumbilical, h4 a defesa de sua suspensiao
superiormente e medialmente e fixacdo com sutura
continua na parede abdominal. Essa manobra eleva a
inciséo inferior e a pele da coxa anterior, atenuando a
tensédo de fechamento na area da virilha. Além disso,
apesar da necessidade de estudos comprobatérios de
linfocintilografia, essa suspensio e fixacdo promovem
uma “abertura” dos canais linfaticos na camada adiposa
profunda, melhorando a drenagem linfitica da regiao®.
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Nao obstante, ha a possibilidade de ressecgéo
parcial da fascia de Scarpa na regiao central infraumbilical
limitada pelas margens laterais dos retos abdominais,
com a posterior aproximacio e sutura no nivel da linha
mediana da fascia de Scarpa preservada em ambos os
lados do abdome. A justificativa de tal técnica é a melhora
da defini¢do do contorno da cintura, somada & diminuigao
do espaco morto (vazio) na linha média®.

Zonas de aderéncia

O tronco inferior possui anexos faciais, denominados
de zonas de aderéncia, entre a pele e fascia muscular de
revestimento. Essas zonas promovem a fixagdo da pele
ao sistema musculoaponeurético, evitando elevagao
ou decida do musculo com as varia¢ées de peso,
envelhecimento e procedimentos cirurgicos?.

Existem cinco zonas de aderéncia no tronco, sendo
trés zonas horizontais e duas verticais. Das horizontais,
a primeira localiza-se, bilateralmente, no ligamento
inguinal estendendo-se a espinha iliaca anterossuperior;
a segunda localiza-se, imediatamente, acima do monte
do pubis e, por fim, a terceira localiza-se, bilateralmente,
entre o quadril e a regido superolateral da coxa. Das
verticais, uma recobre a coluna na linha mediana
posterior do corpo e a outra se sobrepde a linha alba!®.

Na abdominoplastia, da mesma forma que
existe a defesa de a sutura da fascia de Scarpa evitar
o deslocamento cefalico da cicatriz, ha o argumento,
declarado por muitos autores, de que as zonas de
aderéncia também o fazem®®. Muitos acreditam que a
sutura da fascia de Scarpa impede essa migragdo também
por facilitar a ancoragem das zonas de aderéncia’.

Drenagem linfatica

A drenagem linfatica da parede abdominal
anterolateral pode ser dividida em um sistema superficial,
situado na camada adiposa sobre a fiascia de Scarpa, e um
sistema profundo, localizado na camada adiposa sob a
fascia. O sistema profundo drena para os linfonodos iliacos
externos. J4, os vasos superficiais, acima do umbigo,
drenam para os linfonodos axilares, enquanto que os
abaixo do umbigo drenam para os linfonodos inguinais
superficiais®®® (Figura 4).

De uma forma geral, a drenagem linfatica no
poés-operatério imediato da abdominoplastia cléssica se
direciona predominantemente para os linfonodos axilares,
voltando, posteriormente, ao normal com a restituicio dos
canais linfaticos para os linfonodos inguinais superficiais®.

Drenagem Linfdtica, Fdascia de Scarpa e Formacao
de Seroma

A formacgao de seroma contempla intmeros
mecanismos etiolégicos. Dentre estes, ha alesao de vasos

Figura 4. Drenagem linfatica - Representacéo esquematica da drenagem linfatica
superficial da parede abdominal anterior. A: Vasos linfaticos superficiais.

sanguineos e canais linfaticos, formacao de espago morto,
decorrente do deslocamento do retalho, além da presenga
de forgas de cisalhamento, entre o retalho abdominal e
a fascia superficial, causadas pelo movimento das duas
estruturas uma contra a outra, somada a liberacio de
mediadores inflamatérios’.

A dissecagao do retalho abdominal feita até o plano
da fascia de Scarpa, na regido infraumbilical, preserva
tanto a proépria fascia quanto a camada de gordura
subfascial, juntamente com o sistema linfatico profundo
presente nessa camada!®!3,

Observa-se, por meio de analise ultrassonografica
comparativa entre a abdominoplastia cléssica e a
lipoabdominoplastia, uma significativa incidéncia de
formacéo de seroma no pés-operatério em pacientes
submetidos a abdominoplastia classica. Essa menor
formacao de seroma em pacientes submetidos a
lipoabdominoplastia é justificada pelo fato dessa técnica
gerar um menor deslocamento do retalho supraumbilical
(formando menor espago morto), bem como, pela maior
preservacao da drenagem linfatica, j4 que a preservacio
da fascia de Scarpa resguarda os vasos linfaticos presentes
na gordura subscarpal?’. Em termos numéricos, hi
estudo que aponta redugao 86,7% na taxa de formacao
de seroma quando se utiliza a lipoabdominoplastia, em
vez da abdominoplastia classica®.

Além de estar relacionado com a néo preservacio
da fascia de Scarpa e, consequentemente, dos vasos
linfaticos presentes na camada subscarpal, o aumento
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da formacio de seroma na abdominoplastia classica
estd atrelado, também, a lipoaspiragdo da camada
adiposa superficial do retalho abdominal em conjunto
com deslocamento agressivo do mesmo. Esses dois
procedimentos deixam grandes porg¢oes da camada
adiposa subscarpal parcialmente desvitalizada. Assim,
quando o retalho abdominal é reinserido, essas porgoes
de tecido podem levar a diminuicio da adesio, gerando
espacos potenciais para o acimulo de liquido e menor
capacidade de reabsorc¢io dos mesmos?®.

Contudo, a redugiao da formagio de seroma,
decorrente da preservacio da fascia de Scarpa e camada
adiposa subscarpal juntamente com o sistema linfatico,
¢é ainda muito questionada. H4 autores que dizem néo
existir base fisiolégica evidente para afirmar que a
preservacao da fascia de Scarpa resguarda a drenagem
linfatica profunda. Justificam que a drenagem linfatica
perdida na abdominoplastia classica, em decorréncia da
néo preservacgio da fascia de Scarpa e camada adiposa
subscarpal, é irrelevante.

Ademais, afirmam que quando ocorre alta
incidéncia de formacéo de seroma em técnicas que nao
preservam a féscia, a etiologia, provavelmente, esti na
utilizacdo de eletrodisseccao para elevagio do retalho.
Essa explicagio se pautaria na perspectiva de o seroma
ser caracterizado como um exsudato inflamatério, em
vez de uma cole¢do puramente linfatica. Diante disso,
a eletrodisseccao incitaria uma resposta inflamatéria,
aumentando a permeabilidade capilar e o acimulo de
fluidos®.

Conquanto, um estudo prospectivo recente
comparou a dissec¢io do retalho abdominal em pacientes
submetidos a abdominoplastia classica. Em um grupo
a disseccéo foi realizada com eletrocautério e em outro
com bisturi (utilizando o eletrocautério apenas para
eventual hemostasia). O estudo ndo encontrou diferenca
significativa para as taxas de formacio de seroma: no
grupo submetido a dissec¢ao com eletrocautério, a taxa
foi de 17,2%, enquanto que no outro grupo, de 20,1%.

Sistema musculoaponeuroético

A parede anterolateral do abdome é constituida
de trés musculos planos e dois verticais. Todos esses
musculos sdo pares bilaterais. Os musculos planos sdo
concéntricos e localizados anterolateralmente. Sio eles:
musculo obliquo externo, obliquo interno e transverso
do abdome. Os dois musculos verticais sdo adjacentes
a linha mediana, sendo eles: musculo reto do abdome e
piramidal. Todos esses musculos e suas aponeuroses sio
revestidos externamente por fascias de revestimento. A
fascia interna da parede abdominal que separa a face
profunda do musculo transverso do abdome da gordura
extraperitoneal é denominada de fascia endoabdominal

ou, neste caso, por relacionar-se com o musculo transverso
do abdome, de fascia transversal®.

As bordas laterais do musculo reto do abdome
refletem depressoes verticais na pele denominadas de
linha semilunar. Esses pontos de referéncias verticais
correspondem a localizagdo em que as fibras musculares
dos trés musculos planos se tornam aponeurdéticas e
convergem-se para formar a bainha do musculo reto do
abdome!?,

A bainha do musculo reto do abdome é dividida
em ladmina anterior e posterior. A ldmina posterior é
formada, nos trés-quartos superiores do musculo reto
do abdome, pela aponeurose do musculo transverso do
abdome e parte posterior da aponeurose do musculo
obliquo interno, que se divide em partes anteriores e
posteriores nessa regido. O quarto inferior da bainha
do reto é deficiente posteriormente, sendo o musculo
revestido pela fascia transversal.

Essa zona de transi¢io posterior da bainha do
reto e a fascia transversal é representada por uma linha
horizontal aponeurética inferior da 14mina posterior da
bainha, denominada de linha arqueada. Acima dessa
linha, a lAmina anterior da bainha é formada pela divisao
anterior da aponeurose do obliquo interno e aponeurose
do obliquo externo. Abaixo da linha, a lAmina anterior é
formada pelas aponeuroses dos trés musculos planos?.

Asaponeuroses de um lado convergem e entrelacam
com as do lado oposto na linha mediana anterior formando
a linha Alba, que segue verticalmente separando as
bainhas do reto bilateralmente. A linha Alba é uma das
areas de debilidade naturais da parede abdominal e
esta propensa a diastase provocada por tensio tecidual,
como na gravidez ou distenséo intracavitaria®. A diastase
abdominal refere-se ao enfraquecimento e separacio das
fibras aponeurdticas, que se convergem formando a linha
Alba, da linha mediana, sem a formagédo de hérnial. A
correcao desse enfraquecimento aponeurético é uma das
func¢oes da abdominoplastia, que realiza a reparagio com
o uso da plicatura da bainha do retoabdominal.

Uma das fungoes dos musculos abdominais
é a manutencao da pressio intra-abdominal supra-
atmosférica. Entretanto, é comum, ap6s a abdominoplastia,
o aumento dessa pressio devido a plicatura para corre¢ao
de diastase abdominal, podendo gerar complicagoes.
Dentre as complicacbes, hd o comprometimento da
fungio pulmonar, principalmente em pacientes com
doencga pulmonar e obstrutiva crénica.

Isso ocorre pelo fato do aumento da pressio intra-
abdominal elevar o diafragma?®. Analisando quantitativa
e qualitativamente a plicatura com o comprometimento
pulmonar, hi estudos que evidenciam que a sua utilizagao,
para corre¢ido da didstase dos musculos retoabdominais,
reduz, significativamente, os valores espirométricos,
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avaliados a partir do segundo dia do pés-operatério,
tendendo a normalizar em torno do décimo quinto dia?’.

Além da plicatura das bainhas do reto, ha também a
plicatura da aponeurose do musculo obliquo externo. Essa
plicatura adicional pode ser indicada para pacientes que
necessitem de remocgéo de todo o excesso de pele e tecido
subcutineo entre a cicatriz umbilical e regido pabica ou
para aqueles que, mesmo apos a plicatura da bainha do
retoabdominal, continuam com flacidez na regiao lateral
e inferior da camada musculoaponeurdética. Contudo, ha
estudo que mostra que esse tipo de plicatura nio traz
alteracgoes de valores espirométricos, possivelmente,
devido & camada de tecido conjuntivo frouxo existente
entre os musculos obliquo interno e externo, o que
permite um deslizamento entre ambos?.

Inervacao da parede anterolateral do abdome

A inervagio cutinea e motora da parede abdominal
anterolateral é realizada pelos ramos anteriores dos
nervos espinais (de T7 a T12) e pelo ramo anterior do
nervo espinal LL1. Os ramos anteriores dos nervos espinais
de T1 a T11 sdo chamados de intercostais. Os nervos
intercostais de T7 a T11, ap6s deixarem os musculos
intercostais e entrarem no plano neurovascular, entre
os musculos obliquo interno e transverso do abdome,
tornam-se os nervos toracoabdominais da parede anterior
do abdome. O ramo anterior de T12 é o nervo subcostal. O
ramo anterior do nervo espinal L1 se divide em dois ramos
terminais, os nervos ilio-hipogéstrico e o ilioinguinal®®
(Figura 5).

Com excecao do ramo anterior de L1, os demais
nervos emitem um ramo cutaneo lateral e um ramo
cutineo anterior. Os ramos cutineos laterais emergem da
musculatura da parede anterolateral para entrar no tecido
subcutineo ao longo da linha axilar anterior, enquanto
seus ramos cutineos anteriores perfuram a bainha do
musculo reto para entrar no tecido subcutaneo a uma
curta distancia do plano mediano?®.

Assim, a inervacgio cutinea da parede anterolateral
do abdome é inervada, lateralmente a linha médio
clavicular (LMC), pelos ramos cutineos laterais e,
medialmente & LMC, pelos ramos cutineos anteriores.
Sendo que estes ultimos, de T7 a T9, inervam,
sensitivamente, a pele acima do umbigo, T10, a pele ao
redor do umbigo e, T11 e T12, abaixo do umbigo®.

Os nervos ilio-hipogéstrico e ilioinguinal inervam
também a pele abaixo do umbigo e outras regides. O
primeiro inerva a pele sobre a crista iliaca, regiao inguinal
superior e hipogéstrio. J4 o segundo inerva a pele da
regido inguinal inferior, parte anterior do escroto ou labio
maior e face medial adjacente da coxa®.

Ocorre alteragio da distribui¢cido dos nervos da
parede abdominal apés a cirurgia. Observam-se que

Figura 5. Inervagao - Representagdo esquematica da inervacgio da parede
abdominal anterolateral. A: Nervo toracoabdominal (T10); B: Nervo subcostal
(T12); C: Ramo anterior do nervo espinal L1; D: Nervo ilio-hipogastrico (L1);
E: Nervo ilioinguinal (L1).

os derméatomos T5-T12 deslocam-se inferiormente no
perioperatoério, sendo que os dermatomos T10, T11 e T12,
geralmente, sdo ressecados com a pele. De forma que os
dermatomos de T5 a T9 tornam-se ampliados na parede
abdominal, ficando o dermatomo T9 imediatamente
acima da incisdo*%,

Ha estudo que ressalta que essas modificagoes da
inervacao sido de suma importincia caso os pacientes,
submetidos a uma abdominoplastia, venham realizar
novas cirurgias abdominais sob raquianestesia, ja que
o anestesiologista deve estar ciente de que, quanto mais
baixo for o nivel da cirurgia abdominal, mais alto deverd
ser o nivel do bloqueio medular?,.

Observa-se que o deslocamento do retalho, inde-
pendentemente da extensio, cria, em geral, uma area
de parestesia, caracterizada pela dorméncia na regiao
infraumbilical em forma de triAngulo, cujo um dos vértices
é a cicatriz umbilical, tendo como base oposta a cicatriz
transversa decorrente da abdominoplastia classica. Con-
tudo, essa dorméncia tende a desaparecer com o tempo,
de forma que o nao desaparecimento sugere lesido de
algum dos nervos da parede abdominal susceptiveis
a comprometimento durante a cirurgia. Dentre esses
nervos, observa-se que o ilio-hipogéstrico e ilioinguinal
podem ser afetados durante a plicatura da lamina anterior
dos retos abdominais®.

Outro nervo que pode ser acometido é o cutineo
femoral lateral. O mesmo passa posteriormente ou através
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do ligamento inguinal, podendo-se localizar em relacdo a
EIAS em uma posi¢io medial, anterior ou intermediaria’.
Em geral, localiza-se de 1 a 6 cm medialmente 8 EIAS®. Na
coxa esse nervo segue inferiormente, primeiro, cruzando
a insercao proximal do musculo sartério e, em seguida,
por baixo da fiscia lata a um ponto variavel, geralmente
10 cm abaixo do ligamento inguinal, onde perfura a fascia
para se tornar subcutaneo. Nessa regiao, o nervo se divide
em dois ramos para suprir a pele da regido anterolateral
da coxa®,

E necessério, portanto, uma atencio especial do
cirurgido, ja que a extensio da incisao da abdominoplastia
pode atingir a topografia de emergéncia do nervo®. H4
na literatura um trabalho que relata que a lesdo desse
nervo causou um grande prejuizo na vida sexual de um
dos pacientes operados, devido ao comprometimento
sensitivo da regiao que o mesmo inerva®.

Comparando-se a lipoabdominoplastia com a
abdominoplastia classica, quanto a inervacao, ha relato
de uma melhoria da primeira em relagio a segunda.
Defende-se que a lipoabdominoplastia preserva a
inervagao responsavel pela sensibilidade cutanea do
retalho abdominal, principalmente relacionada a dor e
ao tato superficiais, quando estimulados por temperatura,
vibracéao e pressio®.

A cicatriz umbilical e outros pontos de referéncia

A localizagdo do umbigo é de fundamental
importincia para assegurar sua posigao correta apés
a abdominoplastia.! Tomando como referéncia o nivel
vertebral, a cicatriz umbilical estd aproximadamente no
nivel de L3 e L4* (Figura 6). J4 em relacgido as espinhas
iliaca anterossuperior, observa-se a localizacido no
mesmo nivel da linha imaginaria que as unem.*Quando a
referéncia é a sinfise pubica e a linha dos pelos pubianos,
localiza-se em torno de 14 cm acima da primeira e 10 cm
da segunda’.

Existe estudo que sugere uma férmula de se
encontrar a localizacdo ideal da posigao final cicatriz
umbilical sem a utilizagio dessas relagoes anatémicas. A
férmula é pautada na proporgao de 1/1,5 (ou na proporg¢éao
de 1/1,618 de Leonardo da Vinci) entre pubis e cicatriz
umbilical e cicatriz umbilical e apéndice xifoide. Dessa
forma, a posicéao ideal do umbigo (U), em relacéo a
sinfise pubica, torna-se igual a duas vezes a distancia da
sinfise pubica ao apéndice xifoide(d) dividido por cinco
(U=2d/5)*.

Outro fator importante da cicatriz umbilical é seu
suprimento arterial, feito pelo plexo subdérmico, além
das artérias epigéstricas inferiores de cada lado!. Os
vasos oriundos dessas artérias possuem uma disposi¢io
axial em direcdo a cicatriz umbilical, sendo de pequeno

Keh 3 Lo

Figura 6. Cicatriz Umbilical - Representagdo esquemaética da relagdo entre
cicatriz umbilical e vértebras lombares. A: Vértebra L3; B: Vértebra L4; C:
Cicatriz umbilical.

calibre, o que pode prejudicar a perfuséo, podendo levar
a necrose, caso movimentos de tracdo ou torcao sejam
realizados durante sua preparagio e reposicao.

Diante disso, para que haja um melhor fluxo
sanguineo para a pele do umbigo, é necessario que um
amplo didmetro da linha de incisio ao redor da cicatriz
umbilical exista (no minimo 2,5 cm), ja que os vasos que
a suprem, ao tomarem a distribuigio axial em dire¢édo
ao umbigo, o fazem por caminhos variados®. Ademais,
a integridade do seu suprimento sanguineo é garantida,
também, por uma espessa camada adiposa mantida unida
ao umbigo, ja que o plexo subdérmico encontra-se nesta®.

Assim como a cicatriz umbilical, refor¢a-se a
importancia de outro ponto de referéncia, o limite do
abdome inferior (linha dos pelos pubianos ou linha
de Dumm). Segundo os autores, é necessario que se
mantenha, em média, 6 cm de distidncia entre o limite
inferior e a comissura vulvar para que se evite qualquer
tipo de distorcao®.

CONCLUSAOQO

O conhecimento anatdmico da parede abdominal
anterolateral é essencial para se evitar complicagoes em
uma abdominoplastia. O dominio da anatomia da regido
permite ao cirurgifo plastico entender os motivos de se
adotar determinados procedimentos cirtargicos, bem
como, adapta-los as caracteristicas anatémicas de cada
paciente, somado & compreensio das possiveis alteracoes
anat6émicas provocadas pela cirurgia.
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