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Abdominoplastias: efetividade da classificagdo de
Bozola e Psillakis - 27 anos de observac¢ao do autor

Abdominoplasty: effectiveness of classification of Bozola and Psillakis - 27
years of note from the author

ANTONIO ROBERTO BOZOLA®'
RESUMO

Infrodugao: O autor recorda a classificacdo proposta por Bozola & Psilla-
kis em 1988, e as "patologias estéticas" abdominais divididas em cinco
grupos idénticas a inicial, no fratamento desse segmento corporal, con-
forme excedente de pele, gorduras subcuténeas do tronco, diastasis dos
musculos retos, obliquos externos, e posicdo de implantacdo vertical do
umbigo. Propde modelo de abdome esteticamente bonito semelhante &
"lira", como havia feito, com saliéncias e depressoes, brilhos e sombras,
criando o relevo. Define beleza e possibilidade de sua reproducdo. Obje-
tivo: Analisar a praticidade de diagndsticos e respectivos tfratamentos da
classificacdo proposta, e evolugcdo dos mesmos nos 27 anos subsequen-
tes, com tdticas diferentes das descritas inicialmente, mantendo inaltera-
da a classificacdo. Método: Descreve o tratamento nos cinco grupos e
porcentagens de cada um nos Ultimos 200 casos operados. Seiscentos e
catorze casos foram operados de 2001 a 2011, com os resultados possi-
veis de se obter. Resultados: A classificacdo foi efetiva em 99% dos casos
operados. Conclusado: A classificacdo proposta por Bozola & Psillakis per-
manece inalterada, os fratamentos incluiram novas tdticas, atualmente
com mais extensa e intensa lipoaspiracdo (vibrolipoaspiracdo), plicaturas
dos muUsculos retos e obliquos através de tuneis descolados em dreas sem
vasos perfurantes importantes que irrigam pele e subcut@neo do abdo-
me, refixando-o a parede aponeurdtica, reduzindo seromas e hemato-
mas. E reducdo da fracdo e resseccdo de pele, com melhor qualidade
das cicatrizes, e dos resultados.

Descritores: Abdominoplastia. Abdome/Cirurgia. Lipoaspiracdo.

ABSTRACT

Trabalho realizado ha Faculdade Infroduction: The author recalls the classification proposed by Bozola and
de Medicina de S&o José do Rio | Psillakis in 1988, and "aesthetic pathologies’ abdominal divided into 5
Preto — Famerp. S&o José do Rio | groups identical to initial tfreatment in this segment body as excess skin,

subcutaneous fat frunk, diastasis of the rectus muscles, external obliques,

and deployment vertical position of the navel. Proposed model abdomen

aesthetically beautiful like "lira" as he had done with elevations and de-
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pressions, highlights and shadows, creating relief. Define beauty and possi-
bility of its reproduction. Objective: To assess the practicality of their diag-
nosis and freatments of the proposed classification and evolution of the
same in the 27 subsequent years with different tactics from those
described initially, keeping unchanged the classification. Method:
Describes the five treatment groups and percentages of each of the last
200 operated cases. 614 cases were operated from 2001 to 2011, with
possible outcomes to obtain. Results: The classification was effective in
99% of the operated cases. Conclusion: The classification proposed by
Bozola and Psillakis remains unchanged, the treatments included new tac-
tics, now more extensive and intense liposuction (vibroliposuction) plica-
tions of the rectus and obliques through tunnels hipsters in areas without
major perforating vessels that supply skin and subcutaneous tissue of the
abdomen, it refixando aponeurotic wall, reducing seroma and hemato-
ma. And reducing traction and skin resection, with better quality of scars,

and results.

INTRODUCAO

Em 1988, os autores Bozola & Psillakis! propu-
seram um novo conceito da forma estética do
abdome e uma classificacdo que agrupasse os
vdrios segmentos comprometidos com seus res-
pectivos tratamentos nas candidatas a abdomino-
plastias, com experiéncias obfidas desde 1982. Isso
evoluiu para um fratamento apropriado a cada
tipo de "patologia estética”, de acordo com os
diferentes tecidos e segmentos envolvidos e altera-
dos. 1) excedente de pele; 2) excedente de gor-
dura subcuténea; 3) diastasis e flacidez, ou ndo,
da parede musculo-aponeurdtica; 4) posicdo verti-
cal de implantacdo do umbigo dividindo o abdo-
me em dois segmentos: inferior e superior. Diferente
do conceito de cirurgia padrdo Unico existente até
aqguele momento. Com o advento e a evolucdo
da lipoaspiracdo? e depois da vibrolipoaspiracdo,
as taticas de tratamento evoluiram, com maiores e
mais extensas lipoaspiracdes3, descolamentos da
pele e subcut@ineos menores e em tlneis4s e me-
nores resseccoes de pele' 6190, utilizando-se da mes-
ma classificacdo descrita em 1988, que foi manti-
da. Modificaram-se as tdticas de tratamento, me-
lhorando os resultados obtidos. Manteve-se a mes-
ma classificagcdo. Outras classificacdes surgiram
em seguidall-13, demonstrando a necessidade de
desmembrar o que era apenas um fratamento pa-
drdo em vdrios outros, de acordo com o diagndsti-
co. entdo, mais correto das “patologias estéticas”
presentes.

Anatomia da beleza abdominal (beauty of abdo-
minal anatomy)

Os autores! definiram que o abdome perfeito
e belo ndo é plano, ele tem relevo. A incidéncia
de luzes nas saliéncias e depressdes marcam linhas

e pontos, sombras e brilhos, que o faz, no conjunto,
assemelhar-se a uma “lira”1.6810 (Fig. 1ABC).

Figura 1- A - Alira; B - A lira sobre o abdome: C - As de-
pressées do abdome provocando sombras, setas em
vermelho; as saliéncias, provocando brilhos, setas em
amarelo; D - Propor¢c&o entre os segmentos infra e supra
umbilicais e proporcdo entre o perimetro da cintura e do
quadril, em torno de 1/1.5 até 1/1.6( proporcdo dureq).

A forma do abdome é que atrai a admiro-
cdo do que é belo. Beleza é forma, volume, medi-
das, proporcoes, relevos, luzes, brilhos, sombras,
cores, postura e dindmica de movimentos nos se-
res vivos. Tudo isso estimula os sistemas limbicos ce-
rebrais marcados ao longo da histéria do homem.
Beleza é otica - fisica - matemdtica e passivel de
ser reproduzida. Ndo € subjetiva.

E conveniente entender que espécie de ca-
racteristicas os abdomes bonitos contém. O que
pode o cirurgido pldstico identificar na forma ana-
tébmica bonita e reproduzir na correcdo das
“patologias estéticas” deles, as abdominoplastias
O que é forma anatdmica do abdome.

Um padrdo de beleza da sua forma pode ser
estabelecido, sendo possivel reproduzi-lo e evitar
maus resultados estéticos nas abdominoplastias.

As saliéncias sdo determinadas pelos muscu-
los retos abdominais, as cristas iliacas, o pubis, o
hipogdstrio e a margem inferior das costelas. As
depressdes sdo: a linha média supraumbilical, o
umbigo, as fossas iliacas, e as linhas semilunares
definidas pela insercdo dos musculos obliquos ex-
ternos na porcdo lateral dos musculos retos do
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abdome.

Se considerarmos uma linha vertical media-
na que passa pelo umbigo, desde o pubis até
uma linha fransversal que tangencia os sulcos sub-
mamdarios inferiormente, no meridiano das ma-
mas, a posicdo de IMPLANTACAO NORMAL do
umbigo na linha vertical estard na proporcdo de
1/1,5 do segmento inferior (infraumbilical) para o
segmento superior (supraumbilical)é (Fig. 1D).

Proporcoes de 1/1,4 ou maiores do que isso,
podem ser considerados como umbigo de IM-
PLANTACAO ALTA. Proporcdes de 1/1,6, ou meno-
res, significam que o umbigo tem IMPLANTACAO
BAIXA. A implantacdo baixa proxima a proporcdo
Phi torna o abdome visualmente mais bonito.

O perimetro da linha da cintura e do quadril
tem proporcdo de 1/1,5 até 1 /1,6, este préximo
da proporcdo Phi de 1/1,618, considerada ao lon-
go do tempo e da histéria do homem como pro-
porcdo durea, numero dureo, ou divina propor-
c¢cdo, conhecida e reconhecida por arquitetos,
muUsicos, botdnicos, fisicos e astrofisicos'+1?. Ela
marcou os sistemas limbicos cerebrais na evolu-
cdo da humanidade como padrdo de beleza,
eficiéncia, harmonia e equilibrio, biologicamente
necessdrios d sobrevivéncia individual, e atrai a
atenc@o?, de tal forma que beleza parece intuiti-
va, mas ndo é.

OBIJETIVO

Analisar a efetividade da classificacdo nos
diagndsticos e respectivos tratamentos propostos
em 1988, e a evolucdo dos mesmos Nos 27 anos
subsequentes com tdticas diferentes das descritas
inicialmente, mantendo inalterada a classifico-
cdo.

METODO

O autor propode cinco diferentes grupos de
diagndsticos, com seus respectivos tratamentos. O
diagndstico foi o mesmo proposto pelo autor e
coautor em 1988!, o tratamento modificou-se,
com mais extensa e intensa lipoaspiracdo, desde
as cristas iliacas até o sulco submamdrio em toda
circunferéncia abdominal, menores descolamen-
tos, em até trés tuneisé, de tal forma que o retalho
abdominal assemelha-se a um retalho miocuta-
neo com os vasos perfurantes da parede abdomi-
nal nutrindo-o e, finalmente, menores remocoes
de pele. As porcentagens referem-se aos Ultimos
200 casos operados pelo autor.

GRUPO | - Esse grupo foi representado por
20% dos pacientes operados, eram geralmente
mulheres nuliparas, com excesso de gorduras sub-
cut@neas em todas ou algumas dreas abdomi-

nais, flancos, regido lombar, hipocdndrios, em ge-
ral sendo mais evidentes na regido infraumbilical e
nos flancos, até a porcdo superior das nddegas.
Com bom ténus de pele, e musculatura abdomi-
nal também com bom ténus, sem diastasis. Por-
tanto, o autor nGo trata apenas as gorduras antfe-
rolaterais da parede abdominal, mas toda a cir-
cunferéncia do fronco, desde as pregas inguinais
até o sulco submamdario.

As gorduras subcuténeas desses abdomes
foram fratadas com o uso de lipoaspirac&o2-44
(vibrolipoaspiracdo, equipamento pneumdtico),
usando cé@nulas com didmetro de 3 mm, ou 4 mm
nos pacientes de paniculo adiposo mais espesso.
Incisdes sobre o apéndice xifoide, nas fossas ilia-
cas, nos flancos e quando necessdrio nos hipo-
cdndrios. Em geral, toda a circunferéncia do tron-
co foi lipoaspirada.

Foi feita, sempre, infiltracdo das dreas com
solu¢cdo hiposmolar, em geral 2 litros, utilizando no
mdaximo mais 1 litro em pacientes com grandes
dreas corporais e paniculo adiposo espesso. A
composicdo da solucdo para 2 litros é de 1.000 ml
de solucdo fisiolégica, 1.000 ml de dgua destilada,
10 mg de dexametasona, 2 ml de adrenalina
1/1.000 e 5.000 U.l. de hialuronidase, 20 ml de lido-
caina a 2%.

A vibrolipoaspiracdo foi feita em planos, pre-
servando de 0,5 a 1,5 cm de gordura das cama-
das superficiais, dependendo da espessura inicial
do paniculo gorduroso, para evitar iregularidades
na superficie das dreas tratadas. A posicdo do
paciente foi sempre o decubito dorsal horizontal,
com ligeira elevac@o dos membros inferiores. A
lipoaspiracdo dos flancos posteriores foi feita do-
brando as pernas da paciente e colocando a di-
reita sobre a esquerda rodando o fronco para a
lateral expondo faciimente a regido posterior dos
flancos, e vice versa, sem necessidade de mudan-
cas de decubito (Figura 2).

—

Figura 2 - Decubito e posicdo da paciente para realiza-
cdo da lipoaspiracdo lateral e pdstero-lateral.

Antes do inicio do ato cirdrgico, foi adminis-
trado por via venosa 1 g de hidrocortisona e ao
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final, 10 mg de dexametasona. A sala cirdrgica foi
mantida em temperatura acima de 20 graus Cel-
Sius.

Gl diagnéstico = Excesso de gordura subcutdnea -
Pele normal - MUsculos normais
Gl tratamento = vibrolipoaspiragdo das gorduras
subcuianeas (Figura 3ABCDEF)

D | Préop. |

)]

€ 0p.

Figura 3 - ABCDEF - Paciente do Gl pré e pos-
operatdrio.
GRUPO Il - Representado por 15% das

pacientes operadas. Em geral, finham uma cicatriz
transversal suprapubica deprimida apds incisdo de
Pfannestiel de ceareana anterior, e abaulamento
do hipogastrio e da regido pubiana, provocado
pela auséncia de sutura da fascia superficialis?!
durante as cirurgias com incisdes transversais su-
prapubicas, inclusive abdominoplastias. Ela se con-
frai, deprime a cicatriz e abaula o hipogastrio e a
regido pubiana.

Pode-se observar excessos de gordura sub-
cutGnea semelhantes ao Gl, pele ligeiramente
excedente no segmento infrumbilical, bom ténus
da parede musculo-aponeurdtica abdominal, sem
diastasis musculares. Alfura NORMAL de implanta-
c¢do do umbigo, com segmento infraumbilical e
supraumbilical na proporcdo aproximada de
1/1,58.

O tratamento das gorduras subcuténeas rea-
lizado foi vibrolipoaspiracdo, em todos os segmen-
fos nos quais havia necessidade, semelhante ao
Gl, e ressecado um fuso fransversal de pele3 e sub-
cut@neo até a aponeurose muscular, em forma de
canoa indigena, varidvel na extensdo lateral com
a necessidade (Fig. 4). A extensdo verfical, desde
o bordo da incisdo até o umbigo, em torno de 12
a 14 cm, com a pele ligeiramente estirada. A inci-
sdo inferior deve ser suficientemente baixa para
ndo cortar o “fundo da lira”, acompanhando as
pregas inguinais, sem cruzd-las, 1 a 1,5 cm acima
delas. A marcacdo inferior do fuso deve ser feita
sempre com a pele estirada para cima em dire-

¢cdo ao umbigo. Os planos sdo suturados com fios
inabsorviveis, primeiro recompondo a fascia super-
ficialis tfransversalmente, depois o subderma pro-
fundo. Nos Ultimos 116 casos, foram utilizados fios
transparentes de absorcdo lenta no plano intradér-
mico, evitando eliminacdo de fios através da pele
e visibilidade de fios escuros no plano subdérmico.

Figura 4 - Gll, fuso de pele removido em forma de canoa
indigena.

Gll diagnéstico = Excessos de gordura subcutanea

igual ao Gl - Pequeno excedente de pele no
segmento infraumbilical - Parede misculo apone-
urética de boa qualidade - Umbigo em posi¢cdo de
implantagdo NORMAL

Gll tratamento = vibrolipoaspiragdo das gorduras
subcut@neas - Ressecgdo de fuso transversal su-
prapublco de pele (Figura 5ABCDEF)

Figura 5 - ABCDEF - Paciente do Gll: Pré e pOs-
operatdrio.
Grupo lll - Estas pacientes representaram 5%

da casuistica, possuindo alteracdes semelhantes
ao Gll guanto ao subcutdneo e pele, mais diastasis
dos musculos obliquos externos e o umbigo de im-
plantacdo em posicdo NORMAL. O fratamento
das gorduras subcutdneas se fez similar ao Gl, e a
resseccdo de pele similar ao Gll. A exposicdo das
insercoes dos musculos obliquos externos na por-
cdo lateral dos musculos retos, para traciond-las
medialmente e corrigir a diastasis e reduzir o
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perimetro da cintura, foi feita através de dois tUneis
laterais, desde a crista iliaca até o rebordo costal
lateral. O suficiente para expor as aponeuroses e,
portanto, a diastasis. (Fig. 6). Essa regido ndo tem
vasos perfurantes importantes que irrigam o
“retalno de pele e subcutdneo abdominal”. Por
isso, a tunelizacdo supra aponeurdtica tem sangrao-
mento minimo4-6.22, A diastasis € marcada e o seu
fechamento inicia-se na margem latero-costal,
com fios inabsorviveis, em sutura continua ancora-
da, terminando préximo ao ligamento inguinal. A
sutura pode ser reforcada com pontos separados
sobre a continua. O retalho é tracionado para bai-
xo, fixado as aponeuroses?324, e suturado o bordo
superior com o inferior, conforme descrito no Gll.

Figura 6 - Tunel lateral expondo a diastasis do mus-
culo obliquo na insercGo com o musculo reto
abdominal.

Glll diagnéstico = Excessos de gordura subcutdnea
igual ao Gl e GIll - Excesso de pele igual ao Gll -
Parede musculo aponeurdtica com diastasis de
musculos obliquos externos — Implantagdo do um-
bigo em altura normal.

Glll tratamento = Vibrolipoaspiragdo igual ao Gl e
Gll - Ressecgdo de pele e subcutaneo igual ao Gli
- Plicatura dos mUsculos obliquos externos através
de tineis laterais. (Figurs 7ABCDEF).

Figura 7 - ABCDEF - Paciente do Glll Pré e pods-

operatdrio.

Grupo IV - Esses pacientes representaram 28% do
total, tendo as gorduras subcut@neas semelhantes
aos Gl, Gll e Glll, pouco excedente de pele nos
segmentos supra e infraumbilical, diastasis dos mUs-
culos retos, e implantacdo ALTA do umbigo, de
1/1,4 acima chegando, as vezes, até 1/1.2. Essas
pacientes foram ftratadas por vibrolipoaspiracdo
das gorduras subcutdneas semelhante aos Gl, Gll,
e Glll. Resseccdo de pele e subcutdneo semelhan-
tes aos Gll e Glll. A diastasis, dos musculos retos, foi
tfratada por sutura das aponeuroses dos bordos
mediais dos musculos, através de um tunel na linha
média desde o bordo superior da resseccdo do
fuso de pele até o apéndice xifoide#¢, (Fig. 8). As
suturas foram continuas ancoradas, reforcadas
com pontos separados sobre ela, desde o apéndi-
ce xifoide até o pubis. Para melhor exposicdo da
diastasis e facilitar seu fratamento, o umbigo foi
desinserido da sua base de implantacdo
aponeurdtica, ficando fixo ao retalho, em forma
de dedo de luva. As dreas descoladas sobre a
diastasis também ndo apresentam vasos perfuran-
tes importantes que irigam o “retalho abdomi-
nalss22, E possivel preservar dois importantes pedi-
culos vasculares para umbilicais durante os desco-
lamentos. O retalho abdominal é suturado sobre a
parede aponeurdtica corrigida, com ligeira tfracdo
para baixo, com fios absorviveis2324, O umbigo é
reimplantado na aponeurose com um ponto de
colchoeiro através da pele do fundo dele, 2 a 4
cm abaixo da implantacdo original, assim tracio-
nando o segmento de pele supraumbilical e alte-
rando a relacdo enfre o segmento infra e supraum-
bilical, no mdximo até 1/1,6, préximo da proporcdo
Phi, o que torna o abdome mais bonito que o an-
terioré. O umbigo de implantacdo ALTA torna-se de
implantacdo NORMAL ou BAIXA. O restante do
procedimento é semelhante aos das pacientes
dos Gll e Gllle.

GIV diagnéstico = Excessos de gordura subcuta-
nea igual ao GI, Gll e Glll - excessos de pele de
pequena monta nos segmentos infra e supraumbili-
cal - Parede musculo aponeurética com diastasis
dos musculos retos abdominais - Umbigo de im-
plantagdo ALTA.

GIV tfratamento = Vibrolipoaspiragcdo das dreas
comprometidas — Ressecgao de fuso de pele igual
ao Gll e Gl - Tunelizagdo na linha média e plica-
tura dos musculos retos abdominais — reimplanta-
¢do do umbigo abaixo do ponto original na pro-
porcdo de até 1/1.6 do segmento inferior e superi-
or. (Figura 9 ABCDEF) (Figura 10ABCDEF)
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5] g
Figura 8 - Tunel central expondo a diastasis
retos do abdome.

=

dos musculos

Figura 9 - ABCDEF - Paciente do GIV- Pré e pods-
operatdrio. Observar o umbigo reimplantado mais baixo.

|RBCPreop. B _Preop. f  Preop. |
: SE 5 -

Figura 10 - ABCDEF - Paciente do GIV com sobrepeso.

Grupo V - Com 7% dos casos operados, esse
grupo tem excessos de gordura subcuténea, gran-
de excedente de pele no segmento supraumbili-

cal, diastasis dos musculos retos e, ds vezes, dos
musculos obliquos externos, implantacdo baixa do
umbigo em proporgdes dos segmentos supra e in-
fra umbilical, igual ou menor que 1/1,6. O segmen-
to supraumbilical € longo. O segmento infraumbili-
cal pode ou ndo ser fldcido e longo. Foram trata-
das com vibrolipoaspiracdo semelhantes aos Gl,
Gll, Glll e GIV, resseccdo transversal de fuso de pe-
le e subcut@neo desde o pubis até o umbigo, com
a largura necessdria a remocdo dos excessos de
pele. Plicatura dos musculos retos através de tinel
semelhante ao GIV, desde o apéndice xifoide até
o pubis, e, se necessdrio, plicatura dos musculos
obliquos externos através de dois tUneis laterais se-
melhante ao Glll, desde o rebordo lateral das cos-
telas até préximo dos ligamentos inguinais. Nesse
caso, serdo trés tineis em dreas sem perfurantes
vasculares importantes (Figura 11). Finalmente,
fransposicionamento do umbigo com onfaloplastia
(Figura 12AB), fixacdo do “retalho abdominal” des-
colado nos tuneis, ao leito aponerdtico, sutura da
fascia superficialis e pele, semelhantes ao GlI, Glll e
GIV. E uma abdominoplastia cldssica, associada &
vibrolipoaspiracdo e descolamentos em tuneis pa-
ra plicaturas musculares (lipoalbdominoplatias).

1

Figura 11 - Os trés tdneis possiveis sem comprometer a
vascularizacdo da pele e subcutdneo do abdome. Todo
o abdome se torna um retalho axial nutrido pelos vasos
perfurantes dos musculos retos e obliquos do abdome.

Figura 12- A - Fuso marcado para remocdo de pele des-
de o puUbis até o umbigo; B- Transposicdo do umbigo
para a onfaloplastia.

GV diagnéstico = Excessos de gordura subcutanea
igual ao GI, Gll, Glll e GIV - excessos de pele nos
segmentos supra e infraumbilical - Parede muisculo
aponeurdtica com diastasis dos mUsculos retos ab-
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dominais e ou obliquos - Umbigo de implantagdo
BAIXA.

GV tratamento = Vibrolipoaspiragdo das dreas
comprometidas — Ressecgdo de fuso de pele des-
de o puUbis até o umbigo - Tunelizagdo na linha
média e plicatura dos muisculos retos abdominais,
as vezes tunelizages laterais e plicaturas dos mus-
culos obliquos externos - onfaloplastia na mesma
posicdo de origem do umbigo (Figuras 13ABCDEF).

gura 13 - ABCDEF - Paciente do GV, pré e pds-
operatdrio.

RESULTADOS

As tdticas e técnicas descritas foram da
observacdo de 614 casos operados em 10 anos,
entre outubro de 2001 e outubro de 2011. As por-
centagens foram determinadas nos Ultimos 200
Casos.

Duas pacientes (1%) foram tratadas como
GIV, com resultado insatisfatério pela insuficiéncia
de fracdo de pele. Foram submetidos a novas ci-
rurgias e fratadas como GV. A classificacdo foi efe-
tiva no diagnéstico das alteragcdes estéticas do
abdome em 99% dos casos. NGo foram considera-
dos pequenos retoques de “orelhas”, ou pequenos
abaulamentos, na andlise da efetividade da classi-
ficacdo, mas 7% deles tiveram que ser refocados
em algum pequeno detalhe.

A soma das porcentagens de cada grupo
perfazem 75% dos casos. Para completar os 100%,
25% sdo de sequelas e ou abdominoplastias secun-
ddrias, em geral por excessiva retirada de pele,
sendo 2% dos casos do autor. Dois provocados por
infeccdo hospitalar, necrose do bordo do retalho,

deiscéncia de suturas, e cicatrizacdo por segunda
intencdo, e reoperacdo apds 6 meses.

Quanto a forma do abdome e tronco, devi-
do a lipoaspiracdo mais intensa e extensa, podem-
se obter bons resultados. Quanto & cicatriz trans-
versal suprapuUbica, foram colocadas sempre mui-
fo baixas, sem seccionar o fundo da ‘“lira”. As
pacientes do Gll tiveram-nas sempre menos exten-
sas do que as dos Glll, GIV e GV, mas a qualidade
delas em todos os grupos sempre semelhantes,
boas, sem alargamentos ou hipertrofias, devido a
pouca fracdo na linha de sutura.

DISCUSSAO

O quadro estatistico descrito € dos Ultimos
200 casos operados de clinica privada. A porcen-
tfagem de pacientes em cada grupo variou com o
tempo, demonstrando maior procura da cirurgia
por pacientes com menores alteracdes estéticas,
melhor qualidade de vida das mesmas, aumento
do poder aquisitivo brasileiro, com maiores cuida-
dos corporais, e influéncia mididtica. A reducdo do
Gl foi atribuida ao maior cuidado corporal, nas
mulheres mais jovens, com seu corpo, com melhor
alimentacdo e atividades fisicas. Contrasta com
outfro segmento social de menor poder aquisitivo e
baixo grau de instrucdo, da mesma idade. O au-
mento de pacientes do GIV foi grande nos Ultimos
3 anos, principalmente em mulheres que tiveram 1
ou 2 gravidez. SGo mulheres que se cuidaram an-
tes, durante e depois de gravidez, que tem pouco
excesso de pele, pequenas ou médias diastasis, e
cicatriz de cesdreaq, tipo de parto altamente pre-
dominante no Brasil.

Também aumentou a partir da reducdo dos
Gll e Glll. A reducdo do Glll por migracdo para o
GIV aconteceu porque a plicatura dos musculos
retos foi feita nesse grupo de forma compensatdria
as plicaturas dos musculos obliquos, com a mesma
eficiéncia, para observacdo de longo prazo da
manutencdo dos resultados. Do Gll migrou para o
GIV porque a plicatura dos musculos retos mesmo
com pequenas diastasis reduz o perimetro da cin-
tura, criando melhor proporcdo com o perimetro
do quadril. Também, aumentou, muito, a procura
de pacientes com sequelas e maus resulfados. A
migracdo do GV para o GIV mostra uma tendén-
cia do autor de ressecar menos pele.

O aumento vertiginoso das sequelas, opera-
das pelo autor, foi atribuido ao menor preparo téc-
nico dos cirurgides, a outras especialidades reali-
zando esse ato cirdrgico inadequadamente, o
tempo de atividade do autor no mercado de tra-
balho e, finalmente, & maior exigéncia das pacien-
tes por resultados mais proximos do perfeito.

Em qualguer um dos grupos, quando ndo haé
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excessos de fecido subcutdneo, exceto a vibroli-
poaspiracdo, os outros procedimentos sdo seme-
lhantes. Para o ajuste adequado da pele e subcu-
tAneo a parede aponeurdtica, infiltra-se as dreas e
se faz “vibrolipoaspiracdo sem succdo”.

Se no GV a cicatriz fransversal estiver alta po-
de cortar o “fundo da lira” e o abdome ndo serd
bonito, provocando uma "“desconexdo estética do
abdome com o pubis e vulva”2s. Esse mau resulta-
do é comum quando o abdome é operado como
GV e o excedente de pele supraumbilical é curto
e o umbigo alto. Para corrigir esse equivoco de
diagndstico e tratamento, apds 6 meses o retalho
infraumbilical pode ser descolado acima da fascia
superficialis até o umbigo, e tracionado para bai-
X0, ressecando pele abaixo da cicatriz primaria,
recompondo o fundo da lira.

A altura do umbigo dividindo o abdome em
dois segmentos é parémetro importante para clas-
sificar o abdome.

Quando a fascia superficialis nGo é suturada,
sendo eldstica, ela se contrai, abaula o hipogdstrio
e o pUbis e a cicatriz deprime. Haverd uma desco-
nexdo estética entre o pubis-vulva com o abdome
e a regido se torna esteticamente inadequada?s.
O mesmo ocorre com cicatrizes altas e alargadas
que cortam o fundo da lira. Ela deve ser sempre
suturada com fios inabsorviveis, e reduz a tensdo
de sutura da pele.

Todos os tuneis para exposicdo das diastasis
sdo feitos em dareas sem perfurantes vasculares im-
portantes, apenas para expor os bordos dos muUs-
culos com suas respectivas aponeuroses. A corre-
cdo da diastasis dos musculos obliquos recompode
as linhas semilunaresé. Nos Glll e GIV, sempre se
preservam dois perfurantes para umbilicais, respon-
sd@iveis pela maior parte da vascularizacdo do seg-
mento infraumbilical da pele remanescente que
poderd, assim, sofrer maiores descolamentos.
Quando € possivel a preservacdo desses vasos, o
edema do retalho infraumbilical descolado é me-
nor do que quando sdo seccionadas. No GV, sua
preservacdo ndo é possivel porque eles bloqueiam
o deslizamento do retalho em direcdo ao pubis.
Felizmente, a porcdo infraumbilical nesse grupo é
removida.

As vezes, mesmo realizando as plicaturas
aponeuroficas verticalmente, o hipogastrio ainda
estard abaulado, e pode ser necessdria uma plica-
tura transversal de uma fossa iliaca a outra, ou se
houve plicatura dos musculos obliquos, desde a
extremidade inferior da plicatura a outra contrala-
teral.

A fixagcdo do retalho abdominal as aponeu-
roses nos tuneis23.24 reduz seromas e previne hema-
tomas. Depressdes na pele provocadas por ela
desaparecem rapidamente. Iniciamos a compres-

sdo do abdome com cinta eldstica imediatamen-
te a conclusdo do ato operatdrio, com a paciente
ainda em hipotensdo, 20% abaixo da sua tensdo
arterial de base. A plicatura muscular e a cinta
compressiva aumenta a pressdo venosa dentro da
cavidade abdominal e nos membros inferiores. Pa-
ra reduzir suas consequéncias, deve-se manté-los
elevados em todo periodo operatério, pds-
operatdrio imediato e tardio, até o reinicio das ati-
vidades habituais.

O fragmento de gaze, do ponto de colchoei-
ro que fixa o fundo do umbigo a aponeurose (GIV),
deve permanecer por 2 semanas. Ela deve ser em-
bebida em pomada contendo antibidtico e corti-
coesteroide.

Quando foi feita lipoaspiracdo prévia em ou-
tro tempo cirlrgico, o retalho de pele e subcuta-
neo ndo desliza faciimente, necessitando maiores
cuidados na extensdo da resseccdo de pele.

A cicatriz transversal suprapUbica nunca de-
ve cruzar as pregas inguinais.

Tracdes com resseccdes exageradas de pele
ndo fazem o abdome mais bonito, e a cicatriz serd
de pior qualidade e mais longa.

Alguns autoresd, quando removem pele apds
a lipoaspiracdo, deixam a fascia superficialis € o
que restou da camada lamelar de gordura abaixo
dela, fracionando-a e suturando-a sobre si mesma
fazendo, assim, 3 camadas. O sistema vascular e
linfatico é dobrado também. Na experiéncia do
autor, o edema infraumbilical € maior, neste caso,
do que removendo todas as camadas até o plano
aponeurdtico. Esse edema existe de forma mais
acentuada nos Glll e GIV.

Existem pacientes do Gll e Glll em que a for-
ma do umbigo é transversal, com a prega superior
de pele muito longa, o que o torna esteticamente
“triste”. HA trés possibilidades de corrigi-loé. 1) Re-
movendo uma meia lua de pele em sua metade
superior, de mais ou menos 2 cm de altura (Figura
14ABC). 2) O retalho infraumbilical é descolado até
0 umbigo, sua base é seccionada e reimplantada
logo abaixo, mudando o eixo anteroposterior do
mesmo, com um ponfo de colchoeiro. 3) O umbi-
go é liberado do retalho, como no GV, o retalho é
tracionado, a ferida da liberacdo do umbigo € su-
turada por planos e a neonfaloplastia € feita logo
acima, resultando em cicatriz periumbilical e outra
pequena vertical enfre o umbigo e a cicatriz frans-
versal suprapubica (Figura 15AB) oOu partindo do
umbigo em direcdo ao pubis. Nesses casos, o resul-
tado estético € melhor do que as denominadas
“cicatrizes em mini T". Essa tdtica serve, ainda, pa-
ra abdomes com o segmento supraumbilical flaci-
do, o umbigo ndo muito alto, que se operado co-
mo GIV, o levard para proporcdes além de 1/1,6,
esteficamente inadequado (muito baixo). E se
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operados como GV haverd excessiva tracdo de
pele com suas consequéncias (cicatriz alta, hiper-
trofias ou alargamentos, pubis excessivamente
elevado).

Existem casos do Glll com diastasis fambém
dos musculos retos. Faz-se trés tuneisé, o umbigo é
liberado da aponeurose e reimplantado na posi-
¢do original. Assim como existem casos do GIV e
GV com diastasis dos musculos obliquos, onde
também se podem fazer trés tuneis.

Locar o umbigo em proporgcdes menores do
que 1/1,6, entre o segmento infra e supraumbili-
cal, deixa o abdome esteticamente inadequado.

Em pacientes com sobrepeso, sauddveis,
que ndo se dispdem ao emagrecimento, e classi-
ficados no GV, em geral do sexo masculino, po-
de-se fazer uma cirurgia higiénica, lipoaspirando
o segmenfo supraumbilical, removendo o
segmento infraumbilical de pele e subcuténeo,
realizando a fransposicdo do umbigo, sem desco-
lamentos através da drea supraumbilical lipoaspi-
rada, e reimplantando-o. Esses umbigos tém o
pediculo suficientemente longo para tal procedi-
mento. Sem plicaturas. O seroma é uma constan-
te.

Apds cirurgias baridtricas e grandes perdas
ponderais, abdomes GV, em geral, existe exce-
dente de pele no sentido vertical e horizontal, o
gue exige resseccoes verticais e horizontais, com
cicatrizes finais em é&ncora, s vezes até os flancos
OuU coccix, sem nenhum descolamento de pele,
associado ou ndo 4 lipoaspiracdo e com plicatu-
ras musculares dos musculos retos abdominais.

Figura 14 - A - Pequeno excesso de pele supra umbili-
cal; B - Removido em meia lua; C - O esquema da re-
mocado.

2

Figura 15 - AB - Abdome com cicatriz vertical inter-
medidria entre o pubis e o umbigo, provocada pelo
fechamento da ferida de liberacdo dele.

CONCLUSAO

Com a evolucdo da lipoaspiracdo, o fra-
tamento das “patologias estéticas” do abdome
modificou-se em extensdo e intensidade, a clas-
sificacdo das diferentes alteracdes estéticas,
comparadas a um modelo de beleza ideal se-
melhante a uma lira com depressdes e salién-
cias, manteve-se inalterada desde 1988.

No momento atual, as condutas caracteri-
zam-se por lipoaspiracdo mais extensa, reducdo
acentuada dos descolamentos, feitos através
de tuneis em dreas sem perfurantes vasculares
importantes, para realizar as plicaturas muscula-
res. Finalmente, menores tracdes e resseccoes
de pele, fixando as dreas descoladas as suas
respectivas aponeuroses subpostas, reduzindo a
incidéncia de seromas.

A classificacdo proposta em 1988 por
Bozola & Psillakis' contribuiu para ajustar diferen-
tes “patologias estéticas” do abdome, que de-
manda diferentes tratamentos, de acordo com
0 excedente de gordura, de pele, diastasis dos
musculos retos e obliquos do abdome, e a altura
de implantacdo do umbigo. Foi eficiente em
99% dos casos operados.

Antonio Roberto Bozola
Av. Brig. Faria Lima, 5416 -
CEP: 15090-000. Sdo José do Rio Preto, SP, Brasil.
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