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Flacidez Misculo-Aponeurética Abdominal de
Grande Porie e seu Tratamento

Dr. Alberto Magno Lott Caldeira!

INTRODUCAO

A

rem aceitos pelos pacientes e cuja solugdo nio estd ao
alcance dos procedimentos atuais.

p6s abdominoplastia, algumas vezes apresen-
tam-se resultados insatisfatérios dificeis de se-

Um dos motivos dessa insatisfacio é o abaulamen-
to abdominal, principalmente em sua porgio inferior.
Algumas pacientes ja submetidas a abdominoplastia
apresentavam uma relativa melhora deste abaulamen-
to, apesar de ter sido realizada plicatura do m. reto-
abdominal (Pitanguy 1967) e sutura do obliquo extet-
no a fascia do m. reto-abdominal (Psillakis 1978).

Segundo os tratados de anatomia sabemos que a
aponeurose de inser¢io do m. obliquo

A disposigdo transversa das fibras musculares do m. trans-
verso permite a contragio e expansio da parede abdominal
flio-inguinal e mantém as visceras em posicio correta. A dis-
posigdo longitudinal das fibras do musculo reto-abdominal
auxilia a aproximacio do térax infetior a pélvis, atuando como
antagonista dos musculos espinhais. *

A partir destas limita¢Ges anatdmicas e considerando o m.
transverso como o verdadeiro e mais importante constritor
do abdome (Anson 1984), surgiu a idéia de tratar a flacidez
musculo-aponeurética abdominal intensa mediante o uso da
tela de material aloplastico colocada em continuidade com a
capa musculo-fascial transversa. Esta tela é colocada princi-
palmente na area de enfraquecimento aponeurdtico postetior,
isto €, desde a linha semicircular até o pubis.

externo passa na frente do m. reto-abdo-
minal e a aponeurose do transverso passa
posteriormente a este musculo; de tal fot-
ma que a aponeurose do obliquo interno
se divide na altura do bordo externo do
m. reto-abdominal em duas laminas, uma
anterior que se funde mais ou menos a
aponeurose do obliquo externo e outra|*™***™
posterior que se funde a aponeurose do
transverso. Sabemos também que a parte
inferior dessa regido, a partir da linha semi-
circular, apresenta uma modificagio impor-
tante: neste nfvel, os “tenddes” aponeu-
réticos citados passam somente na frente A
do reto-abdominal, desprovendo-a, pot-

tanto, da lamina posterior aponeurotica

(Testut 1909) (Fig, 1).

Fig. 1 — (A) Disposigao dos misculos da parede abdominal anterior. (B) Apés reti

se observa a limina posterior aponenrdtica do m. reto ¢ a linba semicircuiar

da dos mm. ref Rait ¢
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METODO

Cinco pacientes ja operadas e apresentando importante
flacidez musculo-aponeurética abdominal foram submetidas
a abdominoplastia secundaria com implantacio da tela de
matlex. Nas trés primeiras pacientes, durante a abdominoplastia
primaria foi tratada a didstase do m. reto-abdominal e conse-
cutivamente feita tragdo e sutura do m. obliquo externo.

A operagio ¢é realizada segunda a técnica de Rives (1973)
que preconiza o uso da tela a nivel submusculo-aponeutético
para corregdo de grandes eventracdes.

A incisdo hotizontal suprapubica descreve uma linha curva de
concavidade supetior de acordo com a cicattiz preexistente. Apos
a dissecgdo do retalho dermo-adiposo até 3-4 cm cranealmente
a0 umbigo, o complexo musculo-aponeurdtico da parede abdo-
minal ¢ exposto. E realizada incisio ao nivel da linea alba (Fig: 2)
e por divulsdo liberamos o musculo teto-abdominal da capa
posterior aponeutética'e da fascia transversalis, alcangando o bordo
externo dos retos em ambos os lados (Fig, 3). A tela é colocada
em contato direto com a limina aponeurotica profunda e com a
Jascia transversalis. O limite da tela e sua fixacio estdo cranealmente
a dois centimetros da cicatriz umbilical; caudalmente no pubis, no
nivel de origem do musculo piramidal; e lateralmente no comple-
xo musculo-aponeurético dos mm. obliquos e m. transverso (Fig:
4). Fixamos a tela com pontos em U de prolene 0, mantendo a
tela bem distendida sobre a fascia transversalis e a bainha postetior
do reto-abdominal. O excesso de tela é ressecado apds sua colo-
cagdo. Seguindo a sutura do musculo reto na linha média, proce-
demos ao fechamento de sua bainha. Os pontos em U da bainha
do reto permitem uma maior tra¢io pela superposi¢io dos bot-
dos (Fig; 5). Se necessatio, a cicattiz umbilical é fixada 2 aponeurose
¢ o eventual excesso de pele é ressecado.

Colocamos drenos de succdo continua sob o retalho cutaneo-
adiposo dissecado e suturamos esta capa em trés planos.

Nessas abdominoplastias secundarias a dissecgio € realiza-
da até o umbigo e a ressecgdo de pele é realizada apenas para
acomodar o retalho.
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Fig. 3 — (A) Descolamento no plano submuscular. (B) Secgio transversa. (C) Area apds da
ressecgdo total.

Fig. 4 — (A) Tela em contato direto com a lamina aponenrdtica posterior e fascia transversalis.
(B) Secgio transversa sobre a linha semicircular mostrando a colocagio em contato com a limina
posterior fascial. (C) Secgio transversa sob a linha semicircular mostrando a acomodagio da tela
em contato com a fascia transversalis.

lig. 5 — (A) Tragao e sutura do m. reto-abdominal. (B) Tragio ¢ sutura de sna bainha. (C,D) Secgio transversa mostrando a disposizio dos pontos em Ul
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RESULTADOS

A tragio musculo-aponeurdtica até a linha média seguida
de sua fixacdo na tela de material aloplastico resulta numa di-
minuicdo mais acentuada da circunferéncia abdominal, tanto
do didmetro antero-posterior como do transverso (Fig. 6). Esta
redugio foi conseguida em todos os casos, sendo diretamente
proporcional a flacidez existente.

Os resultados estéticos se mantiveram a longo prazo (Fig. 7) e
ndo foram observadas complicagbes relacionadas a0 uso da tela.

DISCUSSAO

A cronoenvelhecimento e multiparidade alteram a integti-
dade da musculatura pélvica, promovendo relaxamento da
funcio esfinctetiana e resultando em conhecidas condigdes
patoldgicas (cistocele, rectocele, enterocele e prolapso uterino).
Da mesma forma, a gravidez e a involugio pés-menopausica
provocam distensdo aponeurdtica e flacidez musculo-fascial
que conduzem abaulamento abdominal.

A posigio ortostatica e as caracteristicas anatomicas da re-
gido infraumbilical contribuem para o abaulamento mais fre-
quente e acentuado no nivel do abdome inferior. O por qué da
parte infetior do musculo reto-abdominal a partir da arcada de
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Douglas estar desprovido da bainha posterior aponeurdtica ¢,
contudo, um enigma que podetia ser explicado pela diversidade
genética do processo formativo da parede abdominal. Contu-
do, e segundo alguns estudos, 2% de cadaveres estudados mos-
traram uma bainha posterior completa com apenas um fordnen

Fig. 6 — Secgio transversa mostrando a colocagao da tela de marlex: ¢ a diregio da tragao miscnlo-
aponeurdtica.

Fig. 7 = (A,B,C) Paciente de 49 anos apresentando hpodistrofia e flacidez abdominal.  Pré-operatério. (DEF) Trés anos de evoluao apés o

a colocagan da tela de markes.

fGL LT Sefe amar de evelupie apes
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Fig. 8 — (A, GD,G,H) Paciente de 73 anos apresentando lipodistrofia, flacidex cutinea e acentuady
abanlamento abdominal. Pré-gperatirio. (B,E,ELJ) Unm ano de evolugio apés a abdominoplastia co

a utilizagao do procedimento proposto em um tempo cirvirgico.

Fig. 9 — (A, GD,G,H) Paciente de 58 anos com acentuada lipodistrofia, flacide
a utilizagio do procedimento proposto em um tempo cirvirgico.

de tamanho moderado para a passagem da artéria epigastrica
inferior. Hsta disposi¢do ¢ bastante constante nos gorilas e em
outros vertebrados, o que nos permite a conjectura de que, no
processo evolutivo, o que originariamente setia um defeito
aponeur6tico pequeno foi aumentando até o presente stasus, com
deficiéncia significativa da bainha postetior do reto (Anson 1984).

snea ¢ ab

bdominal.- Pré-operatério. (B,E,EL]) Um ano de evolugio apds a abdominoplastia com

Muitos procedimentos difetentes foram propostos pata acentuar
e conferir uma silhueta mais graciosa. A redugio do abaulamento
antero-postetior ¢ normalmente conseguido pela sutura dos mm.
tetos no nivel da linha média (Pitanguy 1967), que retifica o arco da
curvatura xifopubiana. A tragio supero-infetior e litero-medial dos
mm. obliquos externos reduz o didmetro da cintura e acentua o dese-
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nho das cristas iliacas (Psillakis 1978). Ante a existéncia de hipotonicidade
musculat, estes procedimentos néo se mostraram tio eficientes, ne-
cessitando de outros mecanismos para sua corregao. Pacientes prati-
cantes de algum tipo de exercicio fisico aptesentaram uma tonicidade
maiot que colabora para um melhor resultado estético.

O cirurgido deve considerar o miodinamismo da parede ab-
dominal e reconhecer a impottincia das capas musculares na dis-
tribuicio e manifestacio das hérnias. A capa musculo-aponeurdtica
do transvetrso abdominal é o elemento mais importante contra o
desenvolvimento da hérnia incisional. A hérnia surge devido aum
defeito no nivel da capa transversa, independente da integridade
das capas muisculo-aponeuréticas mais superficiais (McVay 1968).

A tela de matlex tem sido empregada em reparagdes da pare-
de abdominal e toracica (Usher 1958, Jacobs 1965). Possui pro-
ptiedades fisico-quimicas toleraveis a0 organismo humano e €
quimicamente inerte. Apresenta grande forca tensional e mostra
pouca reagio do tipo “corpo estranho” quando comparada ao
nylon, otlon e dacron (Usher 1959). Por sua disponibilidade em
qualquer tamanho, sua inércia e auséncia de motbidade, a tela de
matetial aloplastico nos parece o material mais indicado para esse
tipo de alteragio. Os resultados observados expetimentalmente
em cies mostram a total integracio com os tecidos circundantes e
uma baixa petcentagem de rejei¢io (Carreirdo 1981, Carreirdo
1984). O descolamento sob a capa muscular deve alcangar o bot-
do externo dos mm. tetos, pois a tela terd um comportamento
fisiolégico eficaz, constituindo-se em parte integrante da parede
abdominal (Carreirdo 1983).

O acompanhamento pds-operatdrio a longo prazo de
nossos casos, com bom resultado estético e sem recidivas de
abaulamento abdominal, nos animam a continuar realizando
esse método em pacientes selecionados e/ou insatisfeitos com
tratamentos anteriores.
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CONCLUSAO

A auséncia da capa aponeurética posterior do reto-abdo-
minal pode ocasionar déficit de sustentagdo quando as outras
capas nio cumptem competentemente sua fungao.

Devido 2 disposi¢do de suas fibras, o verdadeiro musculo
consttitor do abdome é o m. transverso.

A colocagio da tela de matlex em continuidade com a capa
transversa e englobando a totalidade da area deficitria previa-
mente citada nos permite tratar a flacidez musculo-aponeurotica
visando obter uma melhot restauracio da silhueta abdominal.
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