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RESUMO

Introducdo: Os defeitos da parede abdominal sdo frequentemente representados
pelas hérnias incisionais secundarias a laparotomias, pelo uso do retalho
transverso musculo-cutaneo do reto abdominal, ressec¢des tumorais ¢ defeitos
congénitos. Estas alteracdoes devem ser tratadas com técnicas que permitam a
reducdo tensdo nas margens do defeito, e permitam seu fechamento, sem tensao.
As técnicas de incisdo e descolamento das estruturas musculo-aponeurdticas, da
parede abdominal anterior, promovem reducdo da tensdo ao avango medial das
margens do defeito.

Objetivo: Avaliar a resisténcia a tragdo medial, apdés a disseccdo dos
componentes musculo-aponeuroticos, da parede abdominal.

Métodos: Foram estudados 20 cadaveres adultos, frescos. A resisténcia a tragdo
medial, das 1aminas anterior e posterior do musculo reto, foi medida em dois
niveis — 3 cm acima ¢ 2 cm abaixo do umbigo, e relacionada ao coeficiente de
tracdo. As comparagdes foram baseadas nos coeficientes regionais de tragdo
obtidos com as médias dos coeficientes simétricos. Os indices foram
comparados em trés momentos: 1) sem qualquer incisdo ou descolamento; 2)
apos a incisdo e descolamento do musculo reto de sua lamina anterior; 3) apos a
liberagdo e descolamento do musculo obliquo externo, associada ao
procedimento anterior. A analise de variancia de Friedman foi utilizada nas
comparagdes dos coeficientes de cada ponto, nas diferentes fases da dissecgao.
O teste de Wilcoxon foi utilizado para comparagdo dos coeficientes dos pontos
da regido supra ¢ infra-umbilical, entre si, ¢ entre os coeficientes das laminas
anterior e posterior, nas diferentes fases de disseccdo. Os valores foram

considerados estatisticamente significantes para p<0,05, em ambos os testes.



Resultados: Houve reducao significante da resisténcia a tragao, apos cada fase
da dissec¢do, nas laminas anterior ¢ posterior, em ambos os niveis. Quando
foram comparados os coeficientes das ldminas anterior e posterior, nos niveis
supra e infra-umbilical, observou-se que, os valores da lamina anterior, foram
significativamente maiores. Os coeficientes de cada lamina, nos dois niveis,
foram comparados, entre si. Os valores obtidos na lamina anterior, foram
semelhantes, porém os coeficientes da lamina posterior, apresentaram uma
diferenca significante, sendo maiores os localizados no nivel superior.

Conclusdo: Houve diminui¢do significativa da resisténcia musculo-

aponeuroética a tragao medial, apos os descolamentos realizados.



1. INTRODUCAO

A parede abdominal anterior, apresenta um papel fundamental em
diversas atividades exercidas pelo organismo, e sua integridade permite ndo
somente a protecdo das visceras abdominais, como também a manuten¢do do
mecanismo de prensa, auxiliando na tosse, vomito, trabalho de parto, micgao,
evacuagdo, estabilidade da coluna vertebral, ¢ nos movimentos de flexdo e
extensao do tronco (KATHER, 1997, GUERRA & RODRIGUES, 1999;
KOSHIMA et al., 2003). Desta maneira, qualquer lesdo nesta regido, ira
desencadear um desarranjo funcional significativo (NAHAS, 1997,
EDSANDER-NORD, JURREL, WICKMAN, 1998).

Os principais objetivos da reconstrugdo da parede abdominal, sdo a
restauracdao do suporte estrutural e funcional, promovendo uma cobertura estavel
¢ dinamica, com um bom resultado estético (ROHRICH et al.,, 2000;
SHESTAK, EDINGTON, JOHNSON, 2000).

Os defeitos da parede abdominal anterior, podem ser congénitos ou
adquiridos (ROTH, 1997; LOWE et al., 2002). Os defeitos adquiridos,
freqiientemente representados pelas hérnias incisionais, correspondem a cerca de
80% dos casos e, geralmente, sdo decorrentes de laparotomias por traumas,
infecgOes, e ressecgdes tumorais (MILLER et al., 2002). Existem inimeras
técnicas operatorias utilizadas para a reconstrugdo, entretanto, suas indicagdes
variam de acordo com as condi¢des locais, etiologia, dimensdao e posi¢ao do
defeito, e da disponibilidade de tecidos locais (LEVINE & KARP, 2001).

Apesar do avanco da técnica operatéria ¢ dos materiais de sintese, as

hérnias incisionais apresentam uma prevaléncia de 2 a 11% das laparotomias,



sendo maior nos casos em que ha infeccdo e obesidade como fatores de risco
(GIROTTO et al., 1999; HOER et al., 2002). A recidiva pos-correcio de hérnia
incisional mediana por fechamento primario varia de 5 a 50% (KATHER, 1997,
SUKKAR et al., 2001). O uso do retalho transverso do musculo-cutaneo do reto
abdominal (TRAM), pediculado, para reconstru¢do de mama, promove uma
fraqueza da parede abdominal e, a incidéncia de herniagdo apds este
procedimento, encontra-se entre 1 ¢ 9%, sendo menor com o uso do TRAM
microcirargico (KROLL et al., 1995a; EDSANDER-NORD et al., 1998;
HALLOCK, 2000).

A reconstrucao da parede abdominal deve ser feita sem tensao, com sutura
em estruturas vidveis e com materiais de sintese resistentes (LARSON, 2000).
Uma das principais causas para o aumento da incidéncia de hérnias apos a
correcdo desses defeitos ¢ o excesso de tensdao na linha de sutura (NAHAS &
FERREIRA, 1992; COHEN et al., 2001; HOER et al., 2002). Esta tensdo gera
isquemia do plano musculo-aponeurdtico e, conseqiientemente, deiscéncia e
recidiva (MAKELA et al., 1995). Desta maneira, o uso de materiais sintéticos
tem sido cada vez mais defendido entre os cirurgides que realizam estes
procedimentos, por reduzir a tensao na linha de sutura e por proporcionar um
suporte estrutural adequado (LARSON, 2000; SHESTAK, FEDELE, RESTIFO,
2001). Entretanto, o uso de materiais sintéticos, nao restaura a dindmica do
abdome, e pode levar a varias complicagdes, sendo as principais a infec¢do, a
extrusdo da tela ¢ a ocorréncia de fistulas éntero-cutaneas (ENNIS et al., 2003;
NAHAS & FERREIRA, 2003).

O uso de retalhos autdlogos, musculares ou musculo-cutaneos, também
esta bem estabelecido (KIMATA et al., 1999; TELLIOGLU & KARABAG,
1999; KOSHIMA et al., 2003). No entanto, estes retalhos promovem cicatrizes
adicionais, perda da funcdo do musculo transferido e atrofia por denervacao;

conseqiientemente pode haver fraqueza da parede abdominal com possivel



recorréncia precoce da herniacdo (NAHAS et al., 1998). Recentemente, com a
evolugdo das drogas imunossupressoras e¢ a realizacdo de transplantes de
multiplos 6rgaos, tem-se demonstrado a possibilidade de transplante da parede
abdominal (retalho microcirurgico alégeno) (LEVI et al, 2003). Entretanto, a
técnica estd em estagio inicial, e estudos adicionais devem ser realizados, para
melhor demonstrar os reais beneficios. Os expansores de tecidos também tém
sido utilizados com sucesso, entretanto, a protese ¢ de alto custo e necessita de
mais de um procedimento para a resolugdo do defeito (HOBAR, ROHRICH,
BYRD, 1994). A utilizacdo do pneumoperitoneo progressivo para a expansao da
cavidade abdominal, ¢ outro método preconizado na reconstrucdo da parede
abdominal (RAYNOR & DEL GUERCIO, 1989), porém sua utilizagdo pode
levar a lesdes dos oOrgdos internos, peritonite e insuficiéncia respiratoria
(CARLSON et al., 2000).

Devido ao grande nimero de recidivas de hérnias incisionais (SUKKAR
et al., 2001; DE VRIES REILINGH et al., 2003), das complicagdes com o uso
de materiais sintéticos, e das limitagcdes dos retalhos a distancia, alguns autores
descreveram técnicas cirurgicas baseadas em retalhos locais. A partir de incisoes
fasciais associadas a descolamentos de musculos da parede abdominal, criaram-
se retalhos musculo-aponeurodticos de avango e, conseqiientemente, diminuiram
a tensao no local de sutura (SPEAR & WALKER, 1992; THOMAS, PARRY,
RODNING, 1993). Esta técnica, conhecida por separacdo de componentes, foi
primeiramente descrita por RAMIREZ, RUAS, DELLON, 1990, e tem sido
muito utilizada, com bons resultados, para o tratamento de hérnias incisionais
(GIROTTO et al., 1999; ROHRICH et al., 2000). Este tipo de procedimento
preencheu os requisitos considerados ideais para a reconstrucdo da parede
abdominal, evitando-se cicatrizes adicionais e complicacdes decorrentes do uso
de materiais sintéticos e, principalmente, proporcionando uma reconstrucao

funcional da parede abdominal.



Na revisao da literatura, foram encontrados diversos estudos baseados em
experiéncias clinicas (FABIAN et al., 1994; BAKER & MILLARD, 1995; DI
BELLO & MOORE, 1996; MAAS et al., 2002; LOWE et al., 2002;
LOSANOFF, RICHMAN, JONES, 2002; ENNIS et al., 2003; DE VRIES
REILINGH et al., 2003; LINDSEY, 2003; FLUM et al., 2003) ¢ apenas dois
estudos sistematicos, de avaliacdo da diminuicao da tensdao na linha mediana,
apds a incisdo ¢ descolamento seletivo do musculo reto abdominal, de sua
lamina posterior, ¢ do musculo obliquo externo (NAHAS et al., 1998; VAN
GEFFEN et al., 2004).

Apesar de haver uma maior dificuldade no descolamento do musculo reto
abdominal de sua lamina anterior, pela presenca das intersec¢des tendineas,
evita-se o risco de lesdo das artérias epigastricas. Além disso, a lamina anterior ¢
continua, e composta por trés camadas de fibras tendineas em toda sua extensao
(MONKHOUSE & KHALIQUE, 1986; GUERRA & RODRIGUES, 1999). Este
fato torna importante a avaliacdo deste tipo de descolamento, uma vez que,
fornece um substrato anatomico mais seguro e resistente, para a reconstru¢ao da
parede abdominal, permitindo a corre¢do de defeitos localizados na regido

inferior do abdome, onde ndo existe lamina posterior da bainha do musculo reto.



2. OBJETIVO

O objetivo deste estudo ¢ a avaliagdo da resisténcia a tracdo medial das laminas
anterior e posterior da bainha do musculo reto abdominal, apos a dissec¢do de
componentes musculo-aponeurdticos da parede abdominal anterior, em

cadaveres.



3. LITERATURA

A restauragdo da anatomia da parede abdominal anterior tem sido
estudada ao longo dos anos sendo propostos diversos métodos de reconstrucao,
na tentativa de se devolver ndo somente a capacidade de contencao das visceras,
como também a dindmica da parede abdominal, conferida pela musculatura que
a compoe.

A reconstru¢do da parede abdominal, pode ser realizada utilizando-se
enxertos autdlogos ou heterdlogos, retalhos locais ou a distadncia, ou ainda
materiais sintéticos, representados, na grande maioria das vezes, pelas telas. O
uso destes materiais, tem por finalidade aumentar a disponibilidade de tecido

local, com reduc¢ao da tensao na linha de sutura.

1) ENXERTOS DE TECIDOS AUTOLOGOS E HETEROLOGOS

A substituicio do componente musculo-aponeurdtico da parede
abdominal, por enxerto de tecido autdlogo ou heterologo, promove boa
contencdo visceral, entretanto, por serem inertes, ndo apresentam func¢do
contratil. McGREGOR, 1991, descreveu dois casos onde foi utilizado enxerto de
derme para substituicdo da bainha do musculo reto, com bons resultados.
GAMBA et al., 2002, em um estudo experimental em coelhos, demonstraram a
bioequivaléncia da matriz extracelular, como substituto de materiais sintéticos.

O uso de derme cadavérica acelular, também tem sido descrito com sucesso,



apresentando equivaléncia biomecanica semelhante a tela de marlex e
politetrafluoretileno expandido, sendo indicada para o tratamento de hérnias
incisionais e reconstru¢do apos o uso do retalho transverso do musculo reto
abdominal (TRAM) (BUINEWICZ & ROSEN, 2004). ADEDEJI, BAILEY,
VARMA, 2002, relataram o uso de derme porcina como substituto fascial em
um caso de abdome agudo, complicado com deiscéncia de sutura por trés vezes,

obtendo boa contengdo visceral, sem complicacdes ou recidiva.

2) RETALHOS A DISTANCIA PEDICULADOS ou
MICROCIRURGICOS

O estudo da anatomia vascular dos retalhos musculocutaneos,
fasciocutaneos e musculo-fasciocutaneos, assim como o desenvolvimento da
microcirurgia, ampliou os horizontes da reconstrucao, permitindo a transferéncia
de uma maior quantidade de tecidos locais ou a distancia, bem vascularizados,
reduzindo-se a tensao na linha de sutura. Entretanto, estas técnicas nao
promovem o retorno da capacidade contratil voluntaria da parede abdominal,
além de acarretar cicatrizes adicionais, perda da fun¢do do musculo transferido e
atrofia por denervagdo (SUKKAR et al., 2001).

KIMATA et al., 1999, realizaram a transferéncia do retalho antero-lateral
da coxa, pediculado ou microcirurgico, para a reconstrucao de grandes defeitos
da parede abdominal, em sete pacientes, com sucesso. Os autores relataram que
este retalho ¢ superior ao retalho do musculo tensor da fascia lata, devido a
transferéncia de maior ilha de pele e maior pediculo vascular, atingindo a regido

supra-umbilical do abdome. Estes resultados foram confirmados por KUO et al.,



2004, que transferiram a ilha de pele associada a fascia lata, como retalho
microcirirgico.

A transferéncia do musculo sartorio também tem sido realizada em casos
selecionados, oferecendo um musculo longo, bem vascularizado, e que apresenta
menor perda de fungdo (TELLIOGLU & KARABAG, 1999). KOSHIMA et al.,
2003, realizaram a transferéncia microcirurgica do retalho musculo-cutineo do
reto femoral, com a preservagdo da inervagao motora, ¢ da contragdo voluntaria
do musculo. Apesar da obtencdo de uma reconstru¢do dindmica, as seqiielas

estéticas e funcionais da area doadora permaneceram.

3) MATERIAIS SINTETICOS

As telas tém sido amplamente utilizadas no tratamento de defeitos da
parede abdominal, com a finalidade de se reduzir a tensao na linha de sutura, e
promover um reforco da camada aponeurdtica do abdome. Apesar de reduzir o
numero de recidivas, trata-se de material inerte, que ndo restitui a capacidade
contratil voluntaria do abdome. Nos casos de reconstru¢do da parede abdominal,
alguns autores como MOSCONA et al., 1998, preconizaram o uso de tela de
polipropileno, colocada sobre a aponeurose remanescente aproximada, para
todos os casos de fechamento da parede abdominal, apos o uso do TRAM. Estes
autores afirmaram que, devido ao grande risco de desenvolvimento de fraquezas
na area doadora e em outros locais da parede abdominal, o uso de telas teria um
papel preventivo. Para o tratamento de hérnias ou abaulamentos apos a
utilizacdo do TRAM, SHESTAK et al., 2001, utilizaram tela de polipropileno
intraperitoneal em 11 pacientes, com interposi¢do de omento entre a tela e as

visceras. Os pacientes evoluiram satisfatoriamente, sem complicagdes ou



recidivas. Os autores afirmaram também que, se ndo houver a interposi¢dao do
omento entre a tela ¢ as visceras, o risco de formacao de aderéncias ¢ outras
complicagdes como fistulas, sdo freqiientes. BELLON et al., 2004, afirmaram
que a formacdo de aderéncias, ocorre principalmente com o uso das telas de
polipropileno, devido a sua composi¢do reticular e que, apesar da tela de
politetrafluoretileno expandido (PTFEe) ter minimizado este problema,
apresentou menor indice de integracdo nos tecidos locais. Com a finalidade de
promover menor indice de aderéncias e melhor integragao tecidual, estes autores
desenvolveram uma tela composta por duas camadas de PTFEe, uma lisa e outra
reticular. Demonstraram, em um estudo experimental em coelhos, uma melhor
integracdo e comportamento mecanico desta tela, em relacdo as telas de Marlex
e PTFEe simples. Apesar dos bons resultados obtidos nestes estudos, a
utilizacdo de materiais sintéticos, para reconstrucdo, pode apresentar
complicagcdes como infeccdo, extrusdo, aderéncias, fistulas e recorréncia da
herniacdo. Em 17 pacientes submetidas a reconstrucdo da parede abdominal,
apos a utilizacdo do TRAM, com o uso de tela de polipropileno, KROLL &
MARCHI, 1992, descreveram um caso de hérnia e dois casos de infeccdao da
tela, com a necessidade de retirada da mesma. Neste mesmo trabalho e em
estudos posteriores (KROLL, SCHUSTERMAN, MISTRY, 1995), afirmaram
que o uso de telas deve ser criterioso. MATHES et al., 2000, descreveram o
fechamento de hérnias incisionais em 39 pacientes com o uso de tela de
polipropileno e PTFEe, e relataram 7% de recorréncias. Complicacdes com o
uso de telas, também foram relatadas por outros autores (LEVINE & KARP,
2001; SUKKAR et al., 2001; LARSON, 2000). FLUM, HORVATH,
KOEPSELL, 2003, estudaram a populacdo do Estado de Washington submetida
a herniorrafia incisional, de 1987 a 1999. Foram analisados cerca de 10.712
prontudrios, dos quais 5.351 foram de pacientes submetidos a herniorrafia

incisional, sem o uso de telas, e 5.361 de pacientes operados utilizando-se telas.



Os autores concluiram que, nos primeiros cinco anos de seguimento, a
recorréncia de hérnias incisionais nos pacientes que receberam telas, foi menor,
correspondendo a 11%, comparados a 13,9% de recorréncia, no grupo de
pacientes que ndo receberam telas. Porém, apods este periodo, a taxa de

recorréncia ndo mostrou diferenca estatisticamente significante entre os grupos.

4) METODOS COMPLEMENTARES E RETALHOS LOCAIS

Devido as limitagdes descritas com o uso de materiais autdlogos ou
heterologos inertes, a perda funcional, e as cicatrizes decorrentes da
transferéncia de retalhos musculares ou musculo-cutaneos a distancia, ¢ das
complicagdes advindas do uso das telas, muitos autores descreveram técnicas

utilizando tecidos locais, para a reconstrucao da parede abdominal.

4.1) Expansores teciduais

Com o advento dos expansores teciduais, BYRD & HOBAR, 1989,
conseguiram o fechamento da parede abdominal, em duas criancas portadoras de
extrofia de bexiga, através da colocagdo de um grande expansor posicionado
sobre o musculo reto e obliquo interno. A loja receptora, confeccionada para a

colocacao dos expansores, foi criada através da separacdo dos musculos retos de



sua lamina anterior e¢ pela dissec¢do, em continuidade, do espago entre o
musculo obliquo interno e transverso. Baseado na experiéncia anterior, HOBAR,
ROHRICH, BYRD, 1994, utilizaram a mesma técnica em um caso de paciente
portador de grande hérnia incisional. A técnica permitiu o fechamento da hérnia,
através de avanco em bloco dos tecidos expandidos, reduzindo-se a tensdo na
linha de sutura. Utilizando estes principios, JACOBSEN et al.,, 1997,
introduziram expansores teciduais, no plano entre o musculo obliquo externo e o
musculo obliquo interno, e realizaram o avanco, em bloco, da musculatura
abdominal para a linha mediana, de maneira semelhante a técnica anterior. Os
autores relataram que, o plano entre estes dois musculos, ¢ mais seguro pelo
menor risco de lesdo dos pediculos vasculo-nervosos, localizados entre os
musculos obliquos externos e internos. CARLSON et al., 2000, utilizaram
expansores de tecidos em quatro pacientes portadores de grandes hérnias
incisionais, posicionados abaixo do tecido celular subcutaneo, no plano supra-
aponeurotico adjacente a hérnia, com a finalidade de aumentar o ganho de
tecidos moles. Além do ganho tecidual, houve melhora da perda de domicilio
ocasionada pela hérnia incisional, pois a expansao ocorreu tanto na pele, quanto
no plano musculo-aponeurdtico da parede abdominal anterior. Os autores
ressaltaram que a colocacdo de expansores teciduais, € superior a técnica de
pneumoperitoneo progressivo pré-operatdrio, pois ndo had risco de lesdes
viscerais, peritonite ou insuficiéncia respiratoria. ADMIRE et al., 2002,
utilizaram expansores teciduais colocados no plano entre os musculos obliquo
externo ¢ interno. Apds um periodo de expansao de quatro a nove meses, quatro
pacientes portadores de hérnias incisionais medianas foram operados, liberando-
se o musculo obliquo externo na linha semilunar (retirando-se o expansor), ¢
descolando o musculo reto abdominal de sua lamina posterior. Nao houve

recorréncia.



O uso de expansores teciduais, permite uma reconstru¢do musculo-
aponeurdtica segura, com tecidos locais, mantendo-se a capacidade contratil e,
conseqiientemente, preservando a fungdo da parede abdominal. Entretanto, essas
técnicas requerem no minimo dois estagios operatdrios, com aumento da

morbidade e do custo.

4.2) Retalhos e tecidos locais

Devido as limitagdes e complicagdes das técnicas anteriormente descritas,
alguns autores descreveram técnicas cirirgicas, baseadas no uso de retalhos e
tecidos locais. A partir de incisdes fasciais, associadas a descolamentos
musculares, criaram-se retalhos musculo-aponeurdticos de avango na parede
abdominal e, conseqlientemente, diminuiram a tensdo na linha de sutura. Esta
técnica, permitiu o tratamento de defeitos da parede abdominal anterior, em um
unico estagio, utilizando-se tecidos locais, dindmicos (promovido pelo
componente muscular), com boa contengdo visceral (promovido pelo

componente fascial), € com baixos indices de recorréncia e complicagoes.

4.2.1) Utilizacédo do saco herniério

Com a finalidade de se corrigir grandes eventragdes, LAZARO DA
SILVA et al., 1992, utilizaram a técnica de transposi¢do peritdneo-aponeurdtica
longitudinal bilateral. Através de incisdo na lamina posterior do musculo reto,

bilateralmente, e a transposi¢do do saco hernidrio, realizaram a reconstrucao da



parede abdominal, reduzindo-se a tensdo na linha de sutura, com bons resultados
no pos-operatorio. Esta técnica foi utilizada em 132 pacientes, portadores de
hérnia incisional mediana e paramediana, com recorréncia de 13,22%, em um
seguimento médio de quatro anos e¢ dez meses (LAZARO DA SILVA et al.,
2001). Apesar dos bons resultados, os autores relataram que, o tempo para a
realizacdo do procedimento, deve ser o mais tardio possivel e toleravel, para que
haja formag¢do e aumento do saco herniario. Entretanto, sabe-se que quanto
maior o tempo da eventracdo, maiores sdo as conseqiiéncias do ponto vista

anatomo-funcional.

5) TECNICA CLASSICA DE DESCOLAMENTO MUSCULO-
APONEUROTICO SELETIVO (SEPARACAO DE COMPONENTES)

RAMIREZ et al., 1990, descreveram a técnica classica, na qual o musculo
reto abdominal ¢ separado de sua lamina posterior, através da abertura da lamina
anterior. O musculo obliquo externo ¢ também liberado, por incisdo na linha
semilunar, e separado do musculo obliquo interno por dissec¢do romba, em um
plano avascular. Denominada pelos autores de “separacdo de componentes”, a
técnica foi aplicada em 11 pacientes portadores de hérnias incisionais medianas,
permitindo o avanco do retalho musculo-aponeuro6tico, composto pelo musculo
reto, obliquo interno e transverso, em cerca de: cinco centimetros no epigastrio,
dez centimetros na linha da cintura, e trés centimetros na regido suprapubica.
Nao houve recorréncia no pos-operatério que variou de quatro meses a trés anos
€ meio.

Com base nestes estudos, varios autores comec¢aram a utilizar os mesmos

principios, sendo propostas diversas variacoes da técnica original.



5.1) Variagbes da técnica original, associadas a liberacdo do musculo

obliquo interno ou transverso

THOMAS, PARRY, RODNING, 1993, realizaram o tratamento de
defeitos da parede abdominal através da liberacdo e descolamento do musculo
obliquo externo, por incisdo na linha semilunar e a liberagdo do musculo
transverso do abdome, por meio de incisdo relaxadora, pela via intraperitoneal.
A técnica foi utilizada em sete pacientes, sem relatos de recorréncias, em um
seguimento minimo de seis meses. FABIAN et al., 1994, demonstraram bons
resultados na correcao de hérnias incisionais em nove pacientes. A reconstrugao
foi realizada através da liberacdo e descolamento do musculo obliquo externo,
por incisdo na linha semilunar, descolamento do musculo reto de sua lamina
posterior, e transposicdo das margens mediais das aponeuroses do musculo
obliquo interno e transverso, para a borda lateral da lamina anterior da bainha do
musculo reto. Com esta técnica, os autores demonstraram uma recorréncia de
11% (comparada a 33% com o uso de telas), em um seguimento médio de 11
meses. DI BELLO & MOORE, 1996, preconizaram o tratamento de hérnias
incisionais primarias € recorrentes, maiores que quatro centimetros, em 35
pacientes, através da liberacdo e descolamento do musculo obliquo externo, a
partir da linha semilunar. Os autores demonstraram uma recorréncia de 8,5%,
em 22 meses de seguimento médio.

GIROTTO et al., 1999, utilizaram a mesma técnica descrita por
RAMIREZ et al., 1990, em estagios progressivos, dependendo da extensdao do
defeito. Apds a avaliagdo inicial, realizaram a separacdo do musculo obliquo
externo unilateralmente. Se houvesse tensdao na tentativa de aproximagao das
bordas mediais das bainhas do musculo reto, o obliquo externo contralateral

também era liberado. Finalmente, realizavam a liberacdo do musculo reto da



lamina posterior, se ainda houvesse tensdo ao fechamento. Os autores
apresentaram uma casuistica de 37 pacientes, sendo que a recorréncia foi de 6%,
em um seguimento médio de 21 meses. MAAS et al., 1999, descreveram a
utilizagdo da mesma técnica em pacientes portadores de enterostomias. Os
autores realizaram a separacdo do musculo obliquo externo, através de uma
segunda incisdo cutanea longitudinal, paralela a linha mediana, a cerca de 15 cm
da margem medial da pele. Posteriormente, o musculo reto foi liberado da
lamina posterior, pela incisdo das margens da hérnia. A técnica foi aplicada em
quatro pacientes, sem recorréncia, apds 18 meses de seguimento. ROHRICH et
al., 2000, propuseram o tratamento para defeitos na linha mediana, maiores que
trés centimetros, através da liberagdao e descolamento do musculo obliquo
externo na linha semilunar, e a incisdo da lamina posterior da bainha do musculo
reto, sem descolamento, por via intraperitoneal.

MATHES et al., 2000, descreveram diversas técnicas de reconstrucdo da
parede abdominal, de acordo com a localizagdo do defeito. Desta forma,
afirmaram que, para defeitos localizados na linha mediana, a técnica de
descolamento musculo-aponeurético seletivo, deve ser a preferéncia. Neste
estudo, os autores trataram 24 pacientes (40% da casuistica total) com esta
técnica, de trés diferentes maneiras: 1) liberando o musculo obliquo externo na
linha semilunar e separando o musculo reto de sua lamina posterior (semelhante
a técnica cléssica); 2) liberando apenas o musculo obliquo externo e; 3)
descolando o musculo reto de sua lamina posterior, em continuidade ao
descolamento do musculo obliquo externo, por incisdo na margem lateral da
bainha do musculo reto (sem incisar a linha semilunar). Foi demonstrada uma
recorréncia em torno de 7%, porém o tempo de seguimento ndo foi
demonstrado. SHESTAK et al., 2000, trataram 22 pacientes portadores de
hérnias incisionais, maiores que seis centimetros de didmetro transverso, atraveés

da liberacdo do musculo obliquo externo, na linha semilunar. Com isso foi



possivel um avango para a linha mediana de aproximadamente quatro
centimetros no abdome superior, oito centimetros na linha da cintura, e trés
centimetros no abdome inferior. Se houvesse necessidade de um maior avancgo,
o musculo reto poderia ser separado de sua lamina posterior. Esta manobra
permitiu um avango adicional de dois centimetros. A recorréncia foi de 4,5%,
em 52 meses de seguimento. COHEN et al., 2001, utilizaram a mesma técnica,
em 25 pacientes portadores de hérnias incisionais secundarias a traumas
abdominais, tratados com peritoneostomia. O seguimento variou de 12 meses a
trés anos, ¢ a recorréncia foi de 4,1%.

LEVINE & KARP, 2001, relataram a reconstru¢cdo da parede abdominal
em dez pacientes, portadores de hérnias incisionais medianas recorrentes,
através da incisao do musculo obliquo externo na margem costal, e a liberagao
do musculo obliquo interno, se necessario. Com a liberagcdo do musculo obliquo
externo das margens costais, os autores relataram um avanco adicional de até
cinco centimetros na regido abdominal superior. Os pacientes foram observados
por trés a seis meses, sem recorréncia.

LOWE et al., 2002, utilizaram a técnica de descolamento musculo-
aponeurdético seletivo, de maneira seqiienciada, o necessario para o fechamento
do defeito abdominal com pouca tensdo. Inicialmente, realizavam a incisao da
lamina posterior do musculo reto, por via intraperitoneal, em apenas um dos
lados. Se houvesse tensdo no fechamento, a lamina posterior contralateral
também era incisada. Se a tensdo persistisse ao fechamento, o musculo obliquo
externo era liberado, através de incisdo na linha semilunar. Este procedimento
foi aplicado em 30 pacientes, que foram acompanhados por nove meses € meio,
sendo a taxa de recorréncia de 10%. DE VRIES REILINGH et al., 2003,
descreveram a reconstrucao da parede abdominal, em 43 pacientes portadores de
hérnias incisionais medianas. Todos os pacientes foram tratados com a técnica

classica (liberagdo do musculo obliquo externo por incisao da linha semilunar e



separacdao do musculo reto de sua lamina posterior), porém em cinco pacientes, a
liberagdo do musculo obliquo externo foi realizada, através de uma segunda
incisdo (paramediana), devido a presenca de enterostomia. Os autores relataram
uma recorréncia elevada (32%), em 38 dos pacientes, com seguimento médio de

15,6 meses.

5.2) Variacdo da técnica original, associada a liberacdo da lamina anterior

do musculo reto

Variagcdes da técnica que utilizam o descolamento da lamina anterior da
bainha do musculo reto, para refor¢o da linha mediana, no tratamento de hérnias
incisionais, também tém sido demonstradas. LOH, RAJKUMAR, SOUTH,
1992, descreveram a incisdao da lamina anterior do musculo reto, a cerca de
quatro centimetros da margem medial, e a transposicdo medial desta lamina,
para reforcar a linha mediana. Os remanescentes das laminas anteriores eram
aproximados, através de sutura continua. Esta técnica foi utilizada em 14
pacientes, portadores de hérnias incisionais maiores que dez centimetros, sem
relatos de recorréncia, com seguimento médio de 55 meses. BAKER &
MILLARD, 1995, descreveram a transposi¢ao da lamina anterior do musculo
reto para a linha mediana, através de incisdo na margem lateral, associada a tela
de marlex. Esta técnica foi utilizada em um paciente, portador de hérnia
incisional secundaria a peritoneostomia, sem recorréncia, apds dois anos de
seguimento. LUCAS & LEDGERWOOD, 1998, associaram esta técnica a

liberagdao do musculo obliquo externo e relataram que, este tipo de transposicao,



produz um avanco adicional para a linha mediana, de aproximadamente dois a
quatro centimetros.

KUZBARI et al., 1998, relataram a reconstrugdo da parede abdominal em
dez pacientes portadores de hérnias incisionais medianas, associando o
descolamento da lamina anterior do musculo reto, através de incisdo na margem
medial, a técnica classica. Os autores ressaltam que, o avanco obtido com a
liberacdo da lamina anterior, ¢ maior em relagdo a lamina posterior. Em um
seguimento médio de dois anos e quatro meses, ndo houve recorréncias.

JOHNSON & HARRISON, 1999, realizaram a abertura da lamina
anterior do musculo reto, a aproximadamente um centimetro e meio da margem
medial, transpondo este segmento em “folha de livro” para a linha mediana, com
o intuito de reforcar a lamina posterior. A seguir, realizaram uma sutura
continua, interessando os dois musculos retos, com o fio entrando e saindo pela
margem lateral da bainha dos retos. Por fim suturaram a margem livre da lamina
anterior do reto, sem nenhuma tensdo, para reconstru¢do da linha alba. Esta
técnica foi utilizada em trés pacientes, sem relatos de recorréncia, em um
seguimento médio de oito anos.

ENNIS et al.,, 2003, descreveram a corre¢do de hérnias incisionais
medianas, de maneira progressiva, iniciando-se pela transposi¢do da lamina
anterior do musculo reto para a linha mediana, por meio de incisdo na margem
lateral, como “livro aberto”. Quando esta manobra nao era suficiente para
reducdo da tensdao na linha de sutura, associava-se a liberacdo do musculo
obliquo externo, por incisao na linha semilunar. Os autores ressaltaram que, em
casos extremos, poder-se-ia liberar o musculo transverso por via intraperitoneal.
Esta técnica foi utilizada em dez pacientes, com seguimento de 26,5 meses, ¢
10% dos casos apresentaram recidivas.

LINDSEY, 2003, relata que, para o fechamento de grandes hérnias

incisionais, a técnica de descolamento musculo-aponeurotico seletivo ¢ a ideal,



pois se utilizada em diversos estagios, evita a associagdo de outras técnicas. O
autor tratou nove pacientes, com hérnias incisionais medianas, de didmetro
maior ou igual a 20 cm, através da incisdo da fascia tranversalis e do musculo
transverso do abdome, incisdo da fascia e do musculo obliquo externo, e
liberagao do musculo reto de sua lamina anterior. O Ginico componente musculo-
aponeurdtico que permaneceu intacto, foi o musculo obliquo interno. A

recorréncia foi de 11%, em um seguimento médio de 18,6 meses.

5.3) Variacdo da técnica original, com a utilizacdo da videoendoscopia e

descolamento subcutaneo “econémico”

As técnicas de descolamento musculo-aponeurdtico seletivo, ampliaram
os horizontes da reconstru¢ao da parede abdominal. Recentemente, com o
conceito de cirurgia minimamente invasiva, estas técnicas tém sido associadas a
videoendoscopia (LARSON, 2000) e a descolamentos subcutaneos
“econdmicos”, com a finalidade de se preservar a vascularizagdo, e reduzir os
indices de complica¢des na ferida operatoria. MAAS et al., 1999, realizaram o
descolamento e a liberacdo do musculo obliquo externo, através de uma incisao
paramediana na pele, a uma distancia de dois a quatro centimetros, lateralmente
a margem dos retos. Através de um videoendoscopio, introduziram um baldo
inflavel que permitiu o descolamento do plano entre os musculos obliquos e,
posteriormente, liberaram o musculo obliquo externo até a margem costal. A
técnica foi aplicada em cinco pacientes, sem relatos de recorréncias. Entretanto,

o estudo ¢ pequeno, ndo demonstra o tempo de seguimento e necessita de



comparacdo com as técnicas convencionais para se mostrar os reais beneficios
(LOSANOFF, RICHMAN, JONES, 2002).

SUKKAR et al.,, 2001, realizaram a liberac¢do e¢ o descolamento do
musculo obliquo externo, através de descolamento subcutaneo “econdmico” até
a linha semilunar, preservando as perfurantes periumbilicais. Este procedimento
fo1 aplicado em 41 pacientes, portadores de hérnias incisionais medianas, com
indice de recorréncia de 2,4%, em um seguimento médio de dois anos. SAULIS
& DUMANIAN, 2002, utilizaram a mesma técnica anterior, em 41 pacientes
portadores de hérnias incisionais medianas. Estes autores relataram uma
recorréncia de 7%, em um ano de seguimento. SHESTAK, 2002, ressalta ainda

que esta variante técnica, pode ser aplicada em pacientes portadores de estomias.

5.4) Andlise quantitativa da técnica classica de descolamento musculo-

aponeurotico seletivo

A andlise quantitativa da técnica de descolamento musculo-aponeurotico
seletivo, foi realizada por NAHAS et al., 1998, em um estudo anatdmico ¢
clinico. Através do uso de um dinamémetro, foi avaliada a reducao da tensao a
tragdo medial dos componentes musculo-aponeuroticos da parede abdominal,
em trés fases distintas: 1) sem qualquer descolamento, 2) apds o descolamento
do musculo reto de sua lamina posterior e 3) apds a liberagdo e descolamento do
musculo obliquo externo. Os autores concluiram que houve redugao,
estatisticamente significante, da tensao a tragdo medial das estruturas, apos cada
fase de descolamento, sendo maior apos a liberagdo do musculo obliquo externo.

De maneira semelhante, VAN GEFFEN et al., 2004, analisaram



quantitativamente o ganho, em centimetros, a tracdo dos componentes musculo-
aponeuroticos da parede abdominal, através de um aparelho colocado sobre a
parede abdominal de cadaveres. Foi possivel mensurar este ganho apos a
liberagao e descolamento do musculo obliquo externo e, posteriormente, apds o
descolamento do musculo reto de sua lamina posterior. Os autores concluiram
que a liberagdo do musculo obliquo externo, ¢ superior ao descolamento da

lamina posterior do musculo reto.



4. METODOS

1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram dissecados 20 cadaveres adultos, frescos (ndo fixados), com tempo
de morte de até 24 horas, em temperatura ambiente (22-25°C), provenientes do
Instituto Médico Legal de Sao Paulo, no periodo compreendido entre fevereiro e

maio de 2004.

Nao houve qualquer selecdo em relagdo a sexo ou raga. Os critérios de

exclusdo estao dispostos no quadro I.

QUADRO | - Critérios de exclusdo

Cadaveres com idade abaixo de 18 anos;

Cadaveres submetidos a baixas temperaturas;

Laparotomias prévias;

Hérnias da parede abdominal

Doenga intraperitoneal com restricdo a mobilidade da parede abdominal
Trauma abdominal

Foram realizadas medidas de altura, peso, distancia xifo-pubica, distancia
entre as cristas iliacas, e o célculo do indice de massa corpérea. Os valores dos
dados antropométricos minimos ¢ maximos medidos, assim como as médias,
estdo descritas na tabela I. As medidas especificas, obtidas em cada cadaver,

estdo discriminadas nas tabelas II e III (apéndice).



TABELA I - Valores minimo, maximo e meédia dos dados
antropomeétricos dos cadaveres

DADOS MINIMO MAXIMO MEDIA
ANTROPOMETRICOS
PESO (Kg) 50 85 68,75
ALTURA (m) 1,50 1,80 1,67
LM.C." (Kg/m?) 18,36 29,38 24,37
X.P.2 (cm) 29 39 34,05
C.C.%} (cm) 22 33 26,4

(1) 1.M.C. — Indice de massa corpérea; (2) X.P. —Distancia xifo-pubica; (3) C.C.
— Distancia entre as cristas iliacas.

A 1dade dos cadaveres variou entre 19 e 86 anos, com média de 45,6 anos

(Figura 1).
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FIGURA 1 - Distribuicao dos cadaveres por faixa etaria

Dos 20 cadaveres dissecados, 16 eram do sexo masculino, ¢ 4 do sexo

feminino (Figura 2).



Bl Masculino
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FIGURA 2 - Distribuicao dos cadaveres por sexo

2 — DISSECCAO ANATOMICA

O estudo anatomico foi realizado conforme modelo experimental para
estudo da tensdo da parede abdominal, descrito por NAHAS & FERREIRA,
2003.

Com o cadaver colocado em posi¢ao supina (dectbito dorsal horizontal),
realizou-se incisao xifopubica, com bisturi de l1dmina nimero dez, incluindo a
pele e o tecido celular subcutaneo, até a exposi¢do da linha alba, contornando-se
a cicatriz umbilical de ambos os lados. A dissec¢do supra-aponeurotica teve
como limite superior, as margens costais; como limite lateral, a linha axilar

anterior e como limite inferior, as cristas iliacas e o ligamento inguinal.



A separacdo entre os musculos retos abdominais, foi delimitada com
violeta genciana. Os dois pontos de referéncia para estudo da tra¢do, foram
demarcados: o primeiro, trés centimetros (cm) acima da cicatriz umbilical (nivel
supra-umbilical) e o segundo, dois centimetros (cm) abaixo da cicatriz umbilical
(nivel infra-umbilical) — (Figura 3). Nestes niveis, foram demarcados oito
pontos, na margem medial das laminas anterior e posterior da bainha do
musculo reto, sendo quatro no nivel supra-umbilical e quatro no nivel infra-
umbilical. Os pontos foram denominados de acordo com a associagdo das

seguintes referéncias:

S = Supra-umbilical,

I = Infra-umbilical;

a = lamina anterior do musculo reto abdominal;
p = lamina posterior do musculo reto abdominal,
e = esquerdo;

d = direito.
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FIGURA 3 — Demarcacdo da linha alba ¢ dos dois niveis de estudo; o
primeiro, 3cm acima da margem superior da cicatriz umbilical (nivel
supra-umbilical) e o segundo, 2cm abaixo da margem inferior da cicatriz
umbilical (nivel infra-umbilical).

Os quatro pontos utilizados no nivel supra-umbilical (Figura 4A), dois na
lamina anterior e dois na lamina posterior, foram denominados: sad (supero-
anterior direito), sae (supero-anterior esquerdo), spd (supero-posterior direito) e
spe (supero-posterior esquerdo). Da mesma maneira, os quatro pontos utilizados
no nivel infra-umbilical (Figura 4B), foram denominados: iad (infero-anterior
direito), iae (infero-anterior esquerdo), ipd (infero-posterior direito) e ipe
(infero-posterior esquerdo). Os pontos spd e spe da lamina posterior

correspondem, respectivamente, a projecdo dos pontos sad e sae da lamina



anterior; enquanto ipd e ipe também correspondem, respectivamente, a proje¢ao

dos pontos iad e iae.
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FIGURA 4 — Esquema demonstrando a localiza¢dao dos pontos estudados:
4A - pontos no nivel supra-umbilical: sad, sae, spd e spe; 4B — pontos no
nivel infra-umbilical: iad, iae, ipd e ipe.

Os pontos simétricos foram eqiiidistantes da linha mediana. Em cada um
dos oito pontos, foi realizado um ponto em “X”, formando uma alga com
didmetro de cinco milimetros (mm), determinado por uma pinga padronizada,
colocada entre as duas extremidades do fio, limitando a tracdo ao apertar o no.
Na realizacdo dos referidos pontos, o plano penetrado pela agulha, foi apenas o
aponeurdtico, evitando-se a inclusdo do tecido muscular subjacente. O fio

utilizado foi o nailon monofilamentar nimero 00 agulhado, cuja distancia entre a



area de penetracdo e saida da agulha, correspondeu a um milimetro (mm) de
diametro.

Ap0s a confecgdo das alcas, nos pontos pré-determinados, fixou-se um fio
de nailon monofilamentar numero 00 agulhado, entre a regido mediana do
processo xifoide e a regido mediana do pubis, delimitando a linha mediana que
foi utilizada como ponto de referéncia a tragao das estruturas aponeuroéticas.

Com a finalidade de medir a tragdo necessaria para avangar cada ponto
para a linha mediana, utilizou-se um dinamometro analdgico (Dinamometro
Crown; Industria Oswaldo Filizola, Sao Paulo, Brasil), de capacidade medidora
maxima de 3000 gramas/for¢a (gf) (Figura 5), conectado a alga do fio por um
gancho, posicionado em angulo reto em relagdo a linha mediana (Figura 6). Este
aparelho foi tracionado paralelamente a lamina anterior do musculo reto. Apos

cada sessao de estudo, o dinamometro fo1 revisado e calibrado.

FIGURA 5 — Dinamdmetro Crown, Industria Oswaldo Filizola, Sao
Paulo, Brasil.



FIGURA 6 — Visualizagdo do posicionamento
do dinamdmetro a alga do ponto infero-anterior
direito (iad) para realiza¢gdo da medida de
tracdo. Notar o gancho do dinamdmetro,
posicionado perpendicularmente em relagdo a
linha mediana. A tra¢do do dinamometro foi
realizada tangencialmente a aponeurose.

Além da tracdo, também foi medida a distdncia entre o ponto
aponeur6tico e a linha mediana. Todas as medidas de tracdo realizadas com o
auxilio do dinamdmetro, foram repetidas por um segundo pesquisador. Nos
casos em que houve discordancia, um terceiro pesquisador foi solicitado. A
medida inicialmente aferida, mais proxima do obtido pelo terceiro observador,
foi a considerada.

As tragoes foram medidas nos pontos previamente descritos, em trés fases

distintas de dissec¢ao:



A) Fase Inicial: Situagdo na qual nao foram realizados descolamentos
musculo-aponeurdéticos;

B) Fase 1: Situacdo apds o primeiro descolamento, na qual realizou-se o
descolamento total do musculo reto abdominal, de sua lamina anterior;

C) Fase 2: Situacdo apds o segundo descolamento, na qual, além da
manobra anterior, realizou-se a incisdo da aponeurose do musculo
obliquo externo, na linha semilunar, ¢ seu descolamento lateral até a

linha axilar anterior.

A seqiiéncia das dissec¢des anatomicas € as medidas de tracdo, nas trés

fases estudadas, estdo descritas a seguir:

2.1 — Medidas de tragdo na fase inicial

Apos a exposicdo do plano musculo-aponeurdtico da parede abdominal
anterior, foram realizadas medidas de tracdo da chamada fase inicial. As tragdes
foram determinadas nos quatro pontos demarcados na lamina anterior — sad,
sae, iad e iae. Realizaram-se duas incisOes nas laminas anteriores, uma de cada
lado junto a linha alba, iniciando-se a dois centimetros (cm) abaixo do processo
xiféide, estendendo-se até a linha arqueada de Douglas, com a finalidade de se
obter acesso a lamina posterior. Nesta fase, ndo foi realizado nenhum
descolamento muscular ou aponeurético. Novamente foram realizadas medidas

nos pontos da lamina anterior: sad, sae, iad e iae.



A seguir, a lamina posterior foi abordada, realizando-se as medidas de
tracdo nos pontos pré-determinados spd e spe, no nivel superior, ¢ ipd e ipe no

nivel inferior, de acordo com a padronizacao descrita anteriormente (Figura 7).

FIGURA 7 — Visualizagao das al¢as nos pontos
sad ¢ sae (supra-umbilicais, na lamina anterior),
spd ¢ spe (supra-umbilicais, na lamina
posterior), iad e iae (infra-umbilicais, na lamina
anterior), ipd e ipe (infra-umbilicais, na lamina
posterior).

Apdés as referidas mensuragdes, procedeu-se aos descolamentos
correspondentes as fases 1 e 2. Estes procedimentos foram executados

seqliencialmente em cada cadaver.



2.2 — Medidas de tracdo na fase 1 (apds o primeiro descolamento)

Nesta fase, efetuou-se o descolamento dos musculos retos a partir de sua
margem medial em direcdo lateral. Estes musculos foram liberados de sua
lamina anterior, por meio de disseccdo com tesoura de Metzembaun,
estendendo-se lateralmente até a linha semilunar. Os limites desta disseccao
foram: superiormente, as margens costais e, inferiormente, o ligamento inguinal.
Os musculos retos abdominais permaneceram fixos as suas laminas posteriores
(Figura 8). Realizou-se a mensuragdo das tragdes do avango medial, dos oito

pontos descritos, com dinamdmetro.
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FIGURA 8 - Fase 1 (primeiro descolamento) — Descolamento do
musculo reto abdominal de sua lamina anterior. A conexdo do musculo
com a lamina posterior foi mantida.

2.3 — Medidas de tracéo na fase 2 (ap6s o segundo descolamento)

Esta manobra foi efetuada por meio de incisdo longitudinal, na
aponeurose do musculo obliquo externo, junto a margem lateral dos musculos

retos do abdome, ao longo da linha semilunar.



Esta incisdo estendeu-se superiormente até a margem costal e,
inferiormente, até o ligamento inguinal reflexo, possibilitando a liberagao da
aponeurose dos musculos obliquos externos. Os musculos obliquos externos e
suas respectivas aponeuroses, foram separadas dos musculos obliquos internos,
em dire¢do aos flancos, até a altura dos pediculos vasculares, na linha axilar
anterior (Figura 9). Novamente procederam-se as medidas de tracdo do avango

medial, com dinamometro, dos oito pontos anteriormente descritos.



FIGURA 9 - Fase 2 (segundo descolamento) — Descolamento do
musculo obliquo externo, apds incisdo ao longo da linha semilunar. O
descolamento estendeu-se até a linha axilar anterior.

2.4 — Determinacao do coeficiente de tracao

Com o objetivo de possibilitar a comparagcdo da resisténcia musculo-
aponeurdtica em cada ponto estudado, cada medida de tragdo, obtida nas
diferentes fases da disseccdo, foi relacionada a distdncia entre o ponto

aponeurotico ¢ a linha mediana.



Foi entdo calculado o coeficiente de tracdo, calculado por meio da

seguinte formula:

Onde Ct = Coeficiente de tra¢ao (gf / cm); T = tracdo (gf), medida com o dinamémetro, em
cada ponto determinado; d = distancia (cm) do ponto aponeurotico até a linha mediana.

Os coeficientes de tracdo de cada ponto, foram representados por letras
maiusculas, homonimas as das medidas de tracao dos respectivos pontos. Desta
forma, os coeficientes de tracdo correspondentes as medidas de tragdo nos
pontos sad, sae, spd, spe, iad, iae, ipd e ipe, foram denominados,
respectivamente: SAD, SAE, SPD, SPE, IAD, IAE, IPD ¢ IPE.

Os coeficientes de tragdo apos as fases 1 e 2 (primeiro e segundo
descolamento), foram associados, respectivamente, aos nimeros 1 ¢ 2 em cada
ponto estudado.

Com a finalidade de tornar mais fidedignas as medidas entre os lados
esquerdo e direito, utilizou-se as meédias dos coeficientes de tracdo de cada
ponto simétrico, em cada fase da dissecc¢do. Esta média, denominada coeficiente
regional de tracao, foi representada pela localizagdo dos pontos simétricos com a
qual obteve-se a média. Determinou-se o coeficiente regional de tragdo SA a
partir da média, entre o coeficiente de tracdo da lamina anterior supra-umbilical
a esquerda (SAE), e o coeficiente de tragdo contralateral simétrico (SAD), e
assim sucessivamente, originando SP, IA, IP (Figura 10A e B). O mesmo foi
realizado apos a obtencdo dos coeficientes regionais de tracdo na fase 1 (SAI,

SP1, 1Al e IP1) e na fase 2 (SA2, SP2, IA2 ¢ IP2).



FIGURA 10 — Esquema demonstrando a localizacao dos pontos utilizados
e os coeficientes regionais de tragdo, referentes aos respectivos pontos: A
— o0s pontos no nivel supra-umbilical sad, sae, spd e spe, ¢ os coeficientes
regionais de tragdo SA e SP; B — os pontos no nivel infra-umbilical iad,
iae, ipd e ipe, e os coeficientes regionais de tragao 1A e IP.

Os valores determinados nas diferentes fases foram comparados por meio
de testes estatisticos ndo paramétricos, realizados no Departamento de Medicina
Preventiva, Disciplina de Bioestatistica, da Universidade Federal de Sdo Paulo —
Escola Paulista de Medicina.

A andlise de variancia de Friedman foi utilizada nas comparacdes entre os
coeficientes regionais de tracdo de cada ponto, nas diferentes fases da dissecgao.

O teste de Wilcoxon foi utilizado para comparacdo dos coeficientes
regionais de tracdo dos pontos localizados na regido supra-umbilical, com os
coeficientes dos pontos infra-umbilicais; e entre os coeficientes regionais de
tragdo, obtidos na lamina anterior, com os obtidos na lamina posterior nas

diferentes fases de dissecc¢ao.



Fixou-se em 5% (0,05) o nivel de rejeicdo da hipotese de nulidade, em
ambos os testes, assinalando-se com um asterisco os valores estatisticamente

significantes.



5. RESULTADOS

As medidas de tragdo da fase inicial realizadas nos quatro pontos da
lamina anterior antes e apOs sua incisdo, mostraram-se idénticos. Assim sendo,
estas medidas foram consideradas como valores de tragao da lamina anterior na
fase inicial, nas comparagdes entre as diversas fases da dissecc¢ao.

As distancias entre os musculos retos, encontradas nos cadaveres
dissecados, variaram de 1 a 3 cm (média de 1,8 cm), no nivel supra-umbilical e,
de 0,8 ¢ 2 cm (média de 1,3 cm), no nivel infra-umbilical. As medidas obtidas
em cada cadaver, estdo descritas na tabela IV (apéndice).

Os valores individuais de tra¢dao, obtidos em cada ponto estudado, nas
diferentes fases da dissec¢ao, bem como suas médias, estdo dispostos nas tabelas
de nimeros V a X (apéndice). Através da utilizagdo destes dados, calculou-se os
coeficientes de tragdo em cada ponto estudado, nas diferentes fases da dissecgao.
Os valores dos coeficientes de tracao e suas médias, estao descritos nas tabelas
XTI a XVI (apéndice).

Os coeficientes de tracdo foram utilizados para o calculo dos coeficientes
regionais de tracdo, em cada fase da dissec¢do. Estes coeficientes regionais,
assim como suas médias, estdo demonstradas nas tabelas XVII a XIX
(apéndice). As médias dos coeficientes regionais de tracao, foram representadas
por letras em italico; desta maneira, a média dos coeficientes regionais de tracao
SA, foi representada por SA, e assim sucessivamente. Estes foram os valores
considerados para a andlise estatistica.

As médias dos coeficientes regionais de tracdo, ao longo das diferentes

fases da disseccdo dos cadaveres, estdo representadas na figura 11.
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FIGURA 11 - MEDIAS DOS COEFICIENTES REGIONAIS DE TRACAO, NAS
TRES FASES DA DISSECCAO, NOS PONTOS ESTUDADOS.

Analisando-se o grafico, observou-se que, em todas as regioes estudadas,
houve uma diminui¢do progressiva das meédias dos coeficientes regionais de
tracdo, apos cada fase da disseccao.

Com relacdo a lamina da bainha do musculo reto verificou-se também

que, as médias dos referidos coeficientes, foram maiores nos pontos da lamina



anterior. Outro dado relevante € que estas médias foram as que apresentaram
maior diminui¢ao, apds os procedimentos realizados, quando comparados com a
fase inicial.

As médias dos coeficientes regionais de tracdo da lamina anterior, no
nivel supra-umbilical, foram bastante semelhantes aos da mesma lamina, no
nivel infra-umbilical. A mesma semelhanca ocorreu em relacdo a lamina
posterior. Todos estes valores foram submetidos a comparagao estatistica.

Comparando-se as médias dos coeficientes regionais de tracao, utilizando-
se a analise de variancia de Friedman, da fase inicial com a fase 1, na qual o
musculo reto foi totalmente liberado de sua lamina anterior, constatou-se que a
reducdo foi estatisticamente significante em todas as regides avaliadas (tabela
XX).

Quando as médias dos coeficientes regionais de tracdo da fase inicial
foram comparadas com as médias obtidas apos a liberacdo e descolamento do
musculo obliquo externo (fase 2), verificou-se novamente que houve diferenca
estatisticamente significante, em todos os pontos estudados (tabela XX).

A mesma diferenga estatisticamente significante foi observada, quando
foram comparadas as médias dos coeficientes regionais de tragdo, nas duas fases
da disseccao, entre si - fase 1 e fase 2 - (tabela XX).

Portanto, observou-se que, apdés cada descolamento realizado nas
diferentes fases da dissec¢do, houve uma redugdo estatisticamente significante
(p<0,001) das médias dos coeficientes regionais de tracdo, em todas as regides

estudadas.



TABELA XX - Comparacdo entre a média dos coeficientes
regionais de tragdo, nas diferentes fases da

disseccao
PARAMETROS 2 ANALISE DE VARIANCIA
COMPARADOS CALCULADO DE FRIEDMAN'
SA x SA1* 40,000 20,000
SA1 x SA2* 40,000 20,000
SA x SA2* 40,000 40,000
SP x SP1* 39,519 18,800
SP1 x SP2* 39,519 20,600
SP x SP2* 39,519 39,400
IA x IA1* 39,519 18,800
IAL x IA2* 39,519 20,600
IA x 1A2* 39,519 39,400
IP x IP1* 37,324 15,600
IP1 x IP2* 37,324 21,600
IP x IP2* 37,324 37,200

'Analise de variancia de Friedman — xzcmico (2gl, 5%) = 5,99.
*Estatisticamente significante (p<0,001).

A seguir, os valores obtidos na fase inicial da disseccdo, entre a regido
supra e infra-umbilical da lamina anterior (SA X lA), assim como da lamina
posterior (SP X IP), foram comparados entre si, pelo teste de Wilcoxon. Os
valores referentes as medidas da lamina anterior, ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante. Entretanto, aquelas referentes a lamina posterior,
apresentaram diferenga estatisticamente significante, sendo SP > IP.

Quando foram comparadas as médias dos coeficientes regionais de tragao
das laminas anterior e posterior, em cada nivel estudado, separadamente (SA X
SP e IA x [IP), os valores demonstraram diferencas estatisticamente
significantes, sendo maiores na ladmina anterior (SA > SP e |IA > IP) (tabela

XXID).



TABELA XXI - Comparagdo entre as médias dos coeficientes
regionais de tragdo na fase inicial

PARAMETROS ZCALCULADOI ZARITMETIC01
COMPARADOS

SAXIA -0,93 1,96

SA x SP* -3,82 1,96

SP x IP* -3,73 1,96

IA X IP* -392 1,96

"Teste de Wilcoxon
*Estatisticamente significante (p < 0,05).

Analisando-se as médias dos coeficientes regionais de tracdo entre si,
apos a primeira fase da disseccao (liberacdo do musculo reto de sua lamina
anterior), constatou-se que os valores apresentaram as mesmas relagdes

existentes na fase inicial, em todos os pontos estudados (tabela XXII).

TABELA XXIlI — Comparacdo entre as médias dos coeficientes
regionais de tracdo na fase 1
PARAMETRO S ZCALCULADO ! ZARITMETICO1
COMPARADOS
SA1 x 1AL -0,48 1,96
SAL x SP1* -3,24 1,96
SP1x IP1* -3,36 1,96
IAL x IP1* -3,92 1,96

"Teste de Wilcoxon
*Estatisticamente significante (p < 0,05).

Comparando os coeficientes regionais de tracdo obtidos apos a incisdo e
descolamento do musculo obliquo externo (fase 2), observou-se o mesmo
padrao anteriormente descrito, sendo os valores obtidos na lamina anterior,

superiores aos valores da 1amina posterior (SA > SP e IA > IP) (tabela XXIII).



TABELA XXIIlI — Comparacédo entre as médias dos coeficientes
regionais de tracéo na fase 2

PARAMETROS ZCALCULADO1 ZARITME’TICO1
COMPARADOS
SA2 x |1A2 -0,54 1,96
SA2 x SP2* -2,05 1,96
SP2 x IP2* -3,43 1,96
I1A2 x IP2* - 3,66 1,96

!Teste de Wilcoxon
*Estatisticamente significante (P < 0,05).



6. DISCUSSAO

A restauracdo da anatomia da parede abdominal anterior tem sido, ao
longo dos anos, um dos maiores desafios da cirurgia de reconstrugdao da parede
abdominal. As alteracdes mais freqlientes sdo representadas pelas hérnias
incisionais, ressec¢oes tumorais, traumas, defeitos congénitos, ou ainda,
alteracdes causadas pela transferéncia do musculo reto abdominal (TRAM),
como retalho microcirurgico ou pediculado, principalmente nas reconstrugdes de
mama.

As principais técnicas para a correcdo destes defeitos, baseiam-se na
utilizacdo de tecidos autdlogos (enxertos e retalhos musculares, musculo-
cutaneos ou musculo-fasciocutaneos), heterdlogos (derme, dura mater, fascia,
transplante da parede abdominal), materiais sintéticos (telas), ou uma associagao
de ambos, além de procedimentos complementares como a utilizacdo de
expansores teciduais € do pneumoperitdneo progressivo.

DI BELLO & MOORE, 1996 descreveram os quatro principios basicos da
reconstrucao ideal desta regido. Segundo estes autores, a reconstrug¢do da parede
abdominal considerada ideal, deve prevenir eventragdes, incorporando-se
totalmente a parede abdominal, sem promover tensio € com um suporte
muscular dinamico. Estes principios foram seguidos por diversos autores
(GIROTTO et al., 1999; ROHRICH et al., 2000; SHESTAK et al., 2000;
LARSON, 2000; SUKKAR et al., 2001).

O tratamento dos defeitos abdominais por sutura primaria das margens da
lesdo, tem sido relacionado a grandes porcentagens de recorréncia (KUZBARI
etal., 1998; LOWE et al., 2002). Este fato deve-se principalmente ao excesso de

tensdo na linha de sutura, que gera isquemia ¢ necrose tecidual (COHEN et al.,



2001; LEVINE et al., 2001; HOER et al., 2002). Desta maneira, as diversas
técnicas de reconstrugdo da parede abdominal descritas, ttm como objetivo
comum, a reducao da tensao na linha de sutura.

A utilizacdo de enxertos de tecidos autdlogos ou heterdlogos, como
substitutos dos componentes musculo-aponeurdticos da parede abdominal, tem
sido preconizada por alguns autores, com bons resultados (McGREGOR, 1991;
ADEDEII et al., 2002; GAMBA et al., 2002). Entretanto, embora sejam capazes
de promover boa contengdo visceral, estes materiais ndo apresentam funcao
contratil.

A transferéncia de retalhos musculares, musculo-cutaneos € musculo-
fasciocutaneos a distancia, pediculados ou microcirurgicos, constitui outra
alternativa na reconstrucdo da parede abdominal. Os principais musculos
utilizados sdo: reto abdominal (BLONDEEL et al., 1997a; ROTH, 1997), tensor
da fascia lata (MATHES et al., 2000), reto femoral (KOSHIMA et al., 2003) e
sartorio (TELLIOGLU et al., 1999). Nos casos em que ha necessidade da
transferéncia de uma maior ilha de pele, o retalho antero-lateral da coxa tem sido
utilizado (KIMATA et al., 1999; KUO et al., 2004). Apesar dos bons resultados
obtidos com estas técnicas, deve-se considerar que, para sua execucdo, hd a
necessidade de um tempo cirtirgico mais prolongado. Além disso, estes retalhos
nao devolvem a capacidade contratil do abdome, geram cicatrizes adicionais e,
principalmente, levam a perda da funcdo do musculo transferido (SUKKAR et
al., 2001).

Os materiais sintéticos, representados pelas telas, sdo boas opgdes para o
refor¢o da parede abdominal, e estdo indicados principalmente nos casos de
hérnias incisionais medianas (FLUM et al., 2003) e abaulamentos secundarios
ao uso do TRAM (KROLL & MARCHI, 1992); porém sua utilizacdo deve ser
indicada de maneira criteriosa € ndo em todos os casos de modo indiscriminado

(KROLL et al., 1995a). Apesar da grande aplicabilidade clinica, estes materiais



nao possuem capacidade contratil, e podem apresentar problemas de integragao
com os tecidos locais (BELLON et al., 2004), sendo demonstrado também que o
uso de telas promove complicacdoes que, apesar de raras, sdo de dificil
tratamento. Estas complicacdes ocorrem na dependéncia das condigdes locais e
gerais dos pacientes (MAKELA et al., 1995), sendo as mais freqiientes:
infec¢do, extrusao e fistulas éntero-cutaneas (FABIAN et al., 1994; BAKER &
MILLARD, 1995; ADMIRE et al., 2002).

As complicagdes e limitagdes demonstradas com a utilizagdo das técnicas
anteriores, possibilitaram o desenvolvimento de técnicas baseadas na utilizagdo
de tecidos locais para a reconstru¢do da parede abdominal. O surgimento de
técnicas de expansdao tecidual como o pneumoperitdbneo progressivo
(CARLSON et al., 2000) e os expansores de tecidos (BYRD & HOBAR, 1989;
HOBAR et al., 1994; JACOBSEN et al., 1997), permitiram uma reducdo
significativa da tensdo nas margens da lesdo, durante a reconstru¢do da parede
abdominal. Entretanto, estas técnicas requerem pelo menos dois estagios
operatérios, com aumento da morbidade e, associadas ao uso do expansor,
elevam o custo do procedimento.

A utilizagdo do saco herniario como refor¢o da parede abdominal anterior,
foi bem demonstrada por LAZARO DA SILVA et al., 1992. Esta manobra
permitiu o fechamento de grandes hérnias incisionais, com baixo indice de
recidivas entretanto, a técnica necessita que a herniagdo tenha um tempo
suficiente para que o saco herniario adquira as dimensodes e a elasticidade ideais
para sua utilizagio (LAZARO DA SILVA et al. 2001).

As técnicas que utilizam retalhos musculo-aponeuréticos de avanco, tém
sido bastante utilizadas, pois permitem a reducdo da tensao a tracdo medial das
margens da lesdo. RAMIREZ et al., 1990, através do descolamento do musculo
reto de sua lamina posterior e da liberacdo do musculo obliquo externo na linha

semilunar, conseguiram o avanco medial dos componentes musculo-



aponeurdticos da parede abdominal, sem tensdo, corrigindo grandes defeitos,
sem relatos de recorréncias. Esta técnica permitiu a realizagdo de uma
reconstrucdo anatdmica e funcional da parede abdominal, com tecidos locais,
dindmicos e com baixos indices de recorréncias. Estes principios foram
amplamente seguidos ¢ modificados por diversos autores (LEVINE & KARP,
2001; COHEN et al., 2001; SUKKAR et al., 2001; ADMIRE et al., 2002; DE
VRIES REILINGH et al., 2003), sendo que a redugdo da tensdo, relatada
clinicamente, foi confirmada, de maneira objetiva, por NAHAS et al., 1998 e,
posteriormente, por VAN GEFFEN et al., 2004. BAKER & MILLARD, 1995;
KUZBARI et al., 1998; JOHNSON & HARRISON, 1999; LINDSEY et al.,
2003; ENNIS et al., 2003 realizaram uma modifica¢do da técnica original, na
qual efetuaram o descolamento do musculo reto de sua lamina anterior. Apesar
dos bons resultados obtidos e da reducdo da recidiva da herniacdo, nao foi
verificado na literatura nenhum estudo que permitisse demonstrar € confirmar,
de maneira sistematica, a redu¢do da tensdo a tragdo medial das estruturas
musculo-aponeurdticas, apos o descolamento da lamina anterior da bainha do
musculo reto.

Utilizando a mesma metodologia descrita por NAHAS & FERREIRA,
2003, o presente estudo prop0s a avaliagdo e comparagao da resisténcia a tracao
medial, das laminas anterior e posterior do musculo reto abdominal, em trés
fases distintas. Na fase denominada inicial, estas estruturas foram tracionadas
em bloco para a linha mediana, sem qualquer incisdo ou descolamento musculo-
aponeurotico. Na primeira fase (fase 1) foi realizada a incisdo e descolamento
total do musculo reto de sua lamina anterior. Na segunda fase (fase 2) associou-
se o procedimento anterior, a liberagdo do musculo obliquo externo, na linha
semilunar, e seu descolamento até a linha axilar anterior.

Foram estudados 20 cadaveres frescos (ndo fixados), com tempo de morte

de até 24 horas, que ndo apresentassem cicatrizes ou qualquer alteragdo



abdominal. Com este tempo de morte poderia haver a interferéncia do rigor
mortis como fator limitante a mobilizagdo das estruturas, porém VAN GEFFEN
et al., 2004 avaliaram a resisténcia das estruturas abdominais, comparando-se
cadaveres frescos e cadaveres submetidos a baixas temperaturas, e conseguiram
demonstrar que esta varidvel ndo interferiu em seus resultados. Desta forma,
procurou-se limitar os fatores locais que pudessem prejudicar a mobilidade das
estruturas e, conseqilientemente, interferir nas medidas de tragao.

Os dois niveis de estudo utilizados como referéncias, trés centimetros
acima e dois centimetros abaixo da cicatriz umbilical, foram determinados de
modo a localizarem-se distantes da cicatriz umbilical, o suficiente para ndo
haver limitagdo. Inferiormente, o ponto deveria estar localizado acima da linha
arqueada de Douglas para se ter certeza de que as laminas anterior e posterior da
bainha do musculo reto, estivessem presentes. MONKHOUSE & KHALIQUE,
1986 estudaram a posi¢ao da linha arqueada em 56 cadaveres e verificaram que
esta, localizava-se em média, a 48 milimetros abaixo da cicatriz umbilical.
Portanto, considerou-se o ponto marcado a dois centimetros abaixo do umbigo,
como a localizagdo ideal, onde certamente as duas laminas da bainha do
musculo reto estariam presentes, durante as mensuragoes.

O dinamometro foi utilizado para realizagdo das medidas de tragdo,
através da for¢a necessdria para que os pontos localizados nas laminas do
musculo reto, atingissem a linha mediana. Devido ao fato da distancia
percorrida, do ponto aponeurdtico até¢ a linha mediana, ser diferente nos dois
niveis estudados (supra e infra-umbilical), relacionou-se a forca (demonstrada
pelo dinamometro) a esta distancia, denominando-se esta relacdo de coeficiente
de tracdo. Nos casos em que houve discordancia entre os valores das medidas de
tragdo, realizados pelos dois pesquisadores iniciais, um terceiro examinador

realizou nova mensuragdo, que confirmou um dos valores anteriores. Este



critério de desempate foi utilizado por ter sido considerado o mais fiel e
objetivo.

Com a finalidade de se obter valores metodologicamente mais
representativos, optou-se por utilizar a média dos coeficientes de tracao
simétricos (lado direito e esquerdo), haja vista que estes valores nao
apresentaram diferencgas significativas entre si. Através deste célculo, obteve-se
o coeficiente regional de tracdo, que foi o valor numérico utilizado nas
comparacoes.

Apesar do grupo de cadaveres utilizados neste estudo apresentar
diferengas em relagdo a faixa etaria, e ndo ser homogéneo em relagdo ao sexo, os
valores obtidos em cada fase do estudo (inicial e apds os dois descolamentos),
foram comparados entre si, no mesmo cadaver (estudo autocontrolado). Pelo
fato de haver diferencas inerentes as caracteristicas individuais de cada cadaver
e o desvio padrdo apresentar grande variabilidade, optou-se pela utilizagdo de
testes ndo paramétricos, que sdo mais adequados para este tipo de estudo. A
analise de variancia de Friedman foi utilizada para a comparagdo dos
coeficientes regionais de tracdo, do mesmo ponto, nas diferentes fases do estudo
e, o teste de Wilcoxon, para a comparagao dos coeficientes regionais de tracao,
dos diferentes pontos entre si, em todas as fases do estudo (SIEGEL &
CATELLANI, 1988).

O presente estudo teve como finalidade, a avaliacdo da resisténcia
musculo-aponeurdtica a tracdo medial dos pontos pré-determinados, antes de
qualquer incisdao ou descolamento, comparando estes valores, com aqueles
obtidos apos o primeiro € o segundo descolamentos. Desta forma, a fase inicial
foi considerada o “controle” para a comparagao das demais fases.

A resisténcia a tracdo das estruturas aponeuroticas para a linha mediana
pode ser traduzida numericamente, pelo coeficiente regional de tracdo. Na

pratica, durante a realizagdo de cirurgias, esta resisténcia ¢ denominada tensao,



pois traduz a dificuldade oferecida ao fechamento da parede abdominal. No
entanto, o termo coeficiente de tragdo nao deve ser confundido com tensao, cujo
significado, segundo HOUAISS & VILLAR, 2001, ¢ “o estado do que esta
esticado”.

Analisando-se os resultados, € possivel observar que, todos os oito pontos
estudados nas laminas anterior e posterior, em ambos os niveis (supra e infra-
umbilical), apresentaram uma redugdo estatisticamente significante (p<0,001),
nos coeficientes regionais de tracdo, apds o primeiro descolamento, quando
comparados com a fase inicial. Este resultado demonstra que, o descolamento do
musculo reto abdominal de sua lamina anterior, proporciona uma redugdo
significativa da resisténcia misculo-aponeurdtica ao avango medial.

Comparando-se os valores dos coeficientes regionais de tragdo obtidos
apdés o primeiro descolamento, com os valores obtidos apdés o segundo
descolamento, observou-se novamente que houve diferenca estatisticamente
significante, em todos os pontos. Baseados nestes dados, pode-se dizer que, a
liberacdo do musculo obliquo externo na linha semilunar, e seu posterior
descolamento até a linha axilar anterior, ocasionou uma redug¢do significativa da
resisténcia a tragdo medial dos componentes musculo-aponeurdticos da parede
abdominal.

Da mesma maneira, quando os coeficientes regionais de tracdo, obtidos na
fase inicial foram comparados com os valores obtidos na fase 2 (segundo
descolamento), observou-se que houve reducao, estatisticamente significante, da
resisténcia a tragdo medial das estruturas musculo-aponeur6ticas. Portanto, a
associacao destes dois descolamentos, reduziu ainda mais a resisténcia ao
avanco medial das estruturas musculo-aponeurodticas da parede abdominal
anterior.

Estes dados assemelham-se aos resultados obtidos no trabalho realizado

por NAHAS et al., 1998, que, diferentemente deste estudo, analisou



objetivamente os efeitos do descolamento do musculo reto de sua lamina
posterior, associado a liberagdo do musculo obliquo externo na linha semilunar,
e seu descolamento até a linha axilar anterior.

Os valores obtidos com o calculo dos coeficientes regionais de tracao,
possibilitaram a realizacdo de comparagdes individualizadas, entre os oito
pontos estudados na fase inicial, e apds o primeiro e segundo descolamentos.
Desta maneira, foram comparados os valores dos coeficientes regionais de
tragdo da regido supra-umbilical, com os da regido infra-umbilical, na lamina
anterior e posterior, separadamente. O objetivo principal deste tipo de
comparacao foi avaliar qual dos dois niveis apresenta maior resisténcia ao
avan¢o medial, visto que, clinicamente, dependendo da localizacdo da lesao, este
dado pode representar uma maior dificuldade de tratamento.

Inicialmente foram comparados os pontos localizados na lamina anterior,
nos dois niveis e em todas as fases, entre si. O mesmo foi realizado com os
valores obtidos na lamina posterior. Verificou-se que, na lamina anterior, nao
houve diferenca estatisticamente significante, entre os dois niveis, nas diferentes
fases de descolamento. Entretanto, na ldmina posterior, 0 mesmo nao ocorreu,
ou seja, os pontos localizados na lamina posterior, apresentaram diferenca
estatisticamente significante entre os dois niveis, apds o primeiro € o segundo
descolamentos, sendo estes valores maiores no nivel supra-umbilical. Estes
resultados sugerem que, na lamina anterior, a distribui¢do de forgas opostas ao
avanco medial das estruturas, seja similar nos dois niveis avaliados. Por outro
lado, ¢ possivel inferir que a descontinuidade da lamina posterior da bainha do
musculo reto, tenha proporcionado uma menor resisténcia a tracdo medial,
principalmente a nivel infra-umbilical, por ndo haver qualquer tipo de limitagao
causada pelo arcabougo dsteo-cartilaginoso, como ocorre no abdome superior.
Estes dados confirmam os achados de LEVINE & KARP, 2001, que, apods

realizarem a liberagdo da aponeurose do musculo obliquo externo, da margem



costal, conseguiram um avanco adicional de cinco centimetros a tracdo medial
das estruturas da parede abdominal anterior. SHESTAK & DUMANIAN, 2002
afirmaram que a liberagdo do musculo obliquo externo, interrompe o efeito de
“ancoragem” e permite um maior avango do complexo musculo reto, obliquo
interno e transverso. O mesmo foi descrito por DE VRIES REILINGH et al.,
2003 que ressaltaram como vantagem, a diminuicao da recorréncia da herniacao
no abdome superior, com a utilizacdo deste descolamento mais ampliado do
musculo obliquo externo. Assim, os autores conseguiram quantificar o ganho
descrito anteriormente por LUCAS & LEDGERWOOD, 1998 ¢ GIROTTO et
al., 1999 que realizaram esta mesma manobra. De acordo com os resultados do
presente estudo, foi possivel demonstrar também que, a relagdo entre o nivel
superior ¢ inferior, permaneceu constante em todas as fases, ou seja, em ambos
os niveis avaliados (supra e infra-umbilical), as duas ldminas da bainha do
musculo reto apresentaram redugdo dos coeficientes regionais de tracdo com os
descolamentos realizados.

Os coeficientes regionais de tracdo da lamina anterior da bainha do
musculo reto foram comparados com os valores obtidos na lamina posterior, nos
niveis supra e infra-umbilical, isoladamente. O objetivo desta comparagao ¢ que,
dependendo da localizacdo e do tamanho do defeito, a reconstru¢ao podera ser
realizada privilegiando-se a utilizagdo de uma das ldminas. Analisando-se os
resultados destes parametros, foi possivel observar que, tanto no nivel superior
(acima da cicatriz umbilical) quanto no nivel inferior (abaixo da cicatriz
umbilical), os valores comparados apresentaram diferenca estatisticamente
significante, em todas as fases do descolamento, sendo que a lamina anterior,
apresentou uma resisténcia maior que a lamina posterior. A menor resisténcia
apresentada pela lamina posterior, indica uma maior facilidade de avanco
medial, nos casos de reconstrucdo da parede abdominal. Este fato pode ser

justificado pela auséncia de inser¢do esquelética desta lamina, na regido abaixo



da linha arqueada. AXER, KEYSERLINGK, PRESCER, 2001a ressaltaram que
o colageno ¢ o componente que oferece maior resisténcia mecanica a bainha do
musculo reto. Estes autores analisaram a disposi¢ao destas fibras, nas ldminas
anterior e posterior do musculo reto, e constataram que na lamina anterior, ha
predominancia de fibras obliquas, enquanto na posterior, predominam as fibras
transversas. Verificaram também que a lamina posterior, apresenta menor
quantidade de fibras colagenas que a lamina anterior, pois além de ndo receber
fibras adicionais provenientes das intersec¢oes tendineas, esta lamina torna-se
progressivamente mais delgada, no sentido cranio-caudal. Desta forma, ressalta-
se a importancia das comparagdes realizadas no cadaver, pois se a composi¢ao
das laminas da bainha do musculo reto sdo diferentes, estes tecidos podem
responder diferentemente a tracao.

Apos os dois descolamentos subseqilientes (fases 1 e 2) observou-se a
manutenc¢ao desta mesma relagdo, ou seja, houve uma reducdo constante nos
coeficientes regionais de tragdo, apos o primeiro e segundo descolamentos,
sendo os valores maiores na ldmina anterior do reto. Foi possivel observar
também que os valores dos coeficientes regionais de tragao da lamina anterior,
foram os que proporcionalmente apresentaram maior redugao, apds o primeiro e
o segundo descolamentos. KUZBARI et al., 1998 atribuiram esta maior redugao
a liberagdo da aponeurose do musculo obliquo externo, por esta fazer parte da
composicao da ldmina anterior.

Foram realizadas comparagdes entre os valores dos coeficientes regionais
de tracdo do nivel supra-umbilical da ldmina anterior, com o nivel infra-
umbilical da lamina posterior (SA-IP), assim como as comparagdes entre o
coeficiente regional de tragdo do nivel supra-umbilical da lamina posterior, € o
mesmo coeficiente do nivel infra-umbilical da lamina anterior (SP-IA), em todas
as fases do estudo. Entretanto, por ndo haver significado clinico, a comparacao

destes valores nao sera discutida.



As diversas andlises e comparagdes realizadas em todas as fases, entre os
valores obtidos com o célculo dos coeficientes regionais de tracdo, nos dois
niveis (supra e infra-umbilical), nos oitos pontos estudados, demonstraram, de
maneira objetiva, os resultados relatados na pratica clinica quando estes
procedimentos sdo executados. Desta forma, foi possivel comprovar-se a
eficiéncia destes recursos técnicos.

Através dos resultados deste estudo foi possivel demonstrar que a
resisténcia a tracdo medial, oferecida pelas estruturas musculo-aponeuroticas da
parede abdominal anterior, pode ser minimizada, de maneira significativa, pelos
dois descolamentos realizados. NAHAS et al., 1998 foram os tnicos que se
preocuparam em avaliar e quantificar, objetivamente, os resultados obtidos com
as manobras de incisdes fasciais e descolamentos musculo-aponeurdticos, sobre
a resisténcia ao avango medial, das estruturas da parede abdominal.
Posteriormente, VAN GEFFEN et al., 2004 quantificaram apenas o ganho, em
distancia, destas estruturas, apds a execuc¢do das manobras de descolamentos
musculo-aponeurodticos. Sabe-se que qualquer tecido do corpo humano, quando
submetido a uma tracdo, dependendo de sua elasticidade, permite um avango
maior ou menor. Entretanto, quando esta tracdo ¢ excessiva, pode haver
laceragdo tecidual (ruptura de fibras elasticas), comprometimento da
vascularizacdo e, conseqilientemente, isquemia e necrose. No presente estudo a
tragdo foi realizada, dos pontos aponeurdticos até a linha mediana, através de
uma distancia determinada, em todas as fases do descolamento.

A separacdo do musculo reto de sua lamina anterior e a incisdo e
descolamento do musculo obliquo externo, preserva a inervagdo e a
vascularizacdo destas estruturas. Além da maior resisténcia, outra vantagem de
se reconstruir a parede abdominal com a ldmina anterior da bainha do musculo
reto ¢ que, durante o descolamento, ndo ha qualquer tipo de manipulacao dos

pediculos dominantes (vasos epigastricos), responsdveis pelo suprimento



vascular e nervoso deste musculo (KUZBARI et al., 1998). DUCHATEAU,
DECLETY, LEJOUR, 1998, em um estudo experimental em cadaveres,
observaram que a inervagdao do musculo reto ¢ segmentar, proveniente dos seis
ultimos ramos intercostais, € que penetram na por¢do médio-posterior do
referido musculo, portanto, a manipulagao destes feixes nervosos, pode causar
lesdo e conseqiiente atrofia muscular. Com relagdo ao musculo obliquo externo,
os feixes vasculo-nervosos que o nutrem, penetram lateralmente no plano entre
os musculos obliquo interno e transverso. Com o descolamento realizado até a
linha axilar anterior, esta vasculariza¢do ¢ mantida, assim como as inser¢oes dos
musculos obliquo interno e transverso na linha semilunar, que irdo garantir a
vasculariza¢do da lamina anterior do musculo reto descolada. SHESTAK et al.,
2000 relataram que o descolamento do musculo obliquo externo pode ser
realizado, com seguranca, até a linha axilar posterior. LEVINE & KARP, 2001
realizaram o descolamento até a linha axilar posterior, € ndo relataram
complicagdes decorrentes deste procedimento. Apesar destes feixes também
emitirem ramos que nutrem o musculo reto abdominal, a lesdo dos pediculos
dominantes deste musculo, pode comprometer sua nutrigdo, no todo ou em
parte. Desta forma, optou-se por limitar o descolamento deste musculo até a
linha axilar anterior conforme a descri¢ao classica de RAMIREZ et al., 1990.

A reconstru¢do da parede abdominal com tecidos do proprio paciente ¢
melhor que aquelas em que se utilizam materiais heterdlogos ou sintéticos
(derme, dura mater, fascia, transplante de parede abdominal, telas), pois estes
materiais, além de serem inertes, podem ocasionar complicacdes de dificil
resolucio (LAZARO DA SILVA et al., 2001). A utilizacdo de retalhos
musculares ou musculo-cutaneos, a distancia, pediculados ou microcirargicos,
sdo alternativas validas e descritas por varios autores, com bons resultados,
como ja foi relatado anteriormente. Desta maneira, KOSHIMA et al., 2003

demonstraram ser possivel a transferéncia microcirurgica do retalho musculo-



cutaneo do reto femoral, com a manuten¢do da inervacdo motora, que permitiu
uma reconstrucao dinamica da parede abdominal. Entretanto, apesar destes bons
resultados e de nao terem sido relatadas seqiielas funcionais, houve a
necessidade de manipulacdo de um segundo sitio cirurgico, além da seqiiela
estética na area doadora.

A utilizagcdo de retalhos locais de avanco medial, para o tratamento de
lesdes que envolvem a parede abdominal anterior, tem se mostrado uma
excelente alternativa, permitindo reconstru¢des mais funcionais e seguras, sem
os inconvenientes relatados acima. Os resultados demonstrados com o presente
estudo, confirmam esta afirmativa, pois os descolamentos musculo-
aponeurdticos, permitiram uma redugdo significativa na resisténcia a tracao
medial destas estruturas.

Estas técnicas podem ser utilizadas no tratamento da area doadora nos
casos de transferéncia do musculo reto abdominal, para reconstru¢des de mama,
e pos-resseccoes de tumores que acometem o musculo reto. A incidéncia de
abaulamentos ap0ds a utilizagdo do TRAM ¢ elevada, mesmo quando se utiliza o
retalho microcirtrgico (KROLL et al., 1995b; BLONDEEL et al., 1997b;
EDSANDER-NORD et al., 1998). Nestes casos, as incisoes ¢ descolamentos
musculo-aponeurdticos descritos neste estudo, tem grande aplicabilidade ja que,
além de reduzirem a tensdo ao avanco medial, permitem a reconstru¢ao do
defeito causado pela auséncia do musculo reto, com estruturas dindmicas e
resistentes, ndo havendo, em muitos casos, a necessidade de colocacdo de
materiais sintéticos (telas) (KROLL & MARCHI, 1992). Desta maneira, nos
casos onde se utiliza o TRAM uni ou bilateral, pode-se utilizar as manobras
realizadas neste estudo, bilateralmente, na dependéncia da necessidade de
tecidos para a realizacdo de uma reconstrugdo segura, e¢ da resisténcia
encontrada a mobilizacdo destas estruturas, para a regido a ser suturada. Este

fato torna-se extremamente importante na medida em que, a reinser¢dao das



estruturas aponeuroticas da parede abdominal, ap6s a utilizagdo do TRAM,
previne altera¢des funcionais, decorrentes da auséncia do musculo e previne
também a atrofia da musculatura da parede abdominal lateral. KROLL et al.,
1995b, em um estudo onde foram analisadas as complicagdes decorrentes da
utilizacdo do TRAM pediculado e microcirargico, observaram que a incidéncia
de hérnias e abaulamentos, estd mais relacionada ao fechamento da fascia, do
que a quantidade de perda muscular. Em outro estudo, KROLL et al., 1995a
ressaltaram que a melhor estratégia para a prevengao de abaulamentos
secundarios ao uso do TRAM, ¢ a reinser¢do do musculo obliquo interno na
linha média. LINDSEY, 2003 afirmou que a preservacdo do musculo obliquo
interno e sua fascia, sdo os principais responsaveis pelo sucesso das técnicas de
incisdo e descolamento musculo-aponeurdtico, para a reconstrugdo da parede
abdominal.

Da mesma maneira, as incisoes ¢ descolamentos realizados, também
podem ser utilizados nos casos de hérnias medianas (incisionais ou epigastricas),
pois permitem um reposicionamento anatdomico das estruturas musculo-
aponeuroticas que, de acordo com BLONDEEL et al., 1997a ¢ LEVINE &
KARP, 2001, encontram-se lateralizadas em decorréncia da eventragao. A maior
incidéncia de hérnias incisionais, ocorre apoOs laparotomias medianas (RISK,
1980), principalmente na regido infra-umbilical, pois hd seccdo das fibras
transversas que a compde (AXER et al., 2001b). Pelo fato de ndo existir lamina
posterior na regido abaixo da linha arqueada, a liberagdo e o avango da lamina
anterior da bainha do musculo reto (primeiro descolamento), permite uma
reconstrucdo segura de lesdes localizadas na regido infra-umbilical, pois a
lamina anterior ¢ continua em toda a sua extensdo e, como ja ressaltado, torna-se
progressivamente mais espessa, no sentido cranio-caudal (AXER et al., 2001a).
A liberacdo e o descolamento do musculo obliquo externo, preserva a

integridade do musculo obliquo interno e transverso, assim como suas inser¢oes



na linha semilunar, continuas a lamina anterior da bainha do musculo reto. Desta
forma, na medida em que a lamina anterior ¢ avancada para a linha mediana, as
aponeuroses do obliquo interno e transverso, também sdo tracionadas. Esta
tracdo garante o reposicionamento de todas as estruturas da parede abdominal
antero-lateral. Esta dinamica de avangco muscular, também ocorre nos casos de
reconstrucdo da parede abdominal apés o uso do TRAM, quando os
remanescentes da lamina anterior, sao fixados a linha alba. Nao ha evidéncias de
que a incisdo ¢ o descolamento do musculo obliquo externo, esteja relacionado
ao desenvolvimento de hérnias laterais (KUZBARI et al., 1998). ENNIS et al.,
2003 relataram que a incisdo da aponeurose do obliquo externo, na linha
semilunar, lateralmente ao tenddo conjunto, previne a formag¢do de hérnias
laterais. Por outro lado, DE VRIES REILINGH et al., 2003 descreveram um
caso de ruptura da parede abdominal lateral, apds a incisdo da aponeurose do
musculo obliquo externo, com lesdo inadvertida do musculo obliquo interno e
sua fascia.

A aplicacdo das técnicas de incisdes e descolamentos musculo-
aponeurdticos para a reconstru¢do da parede abdominal, ndo inviabiliza
totalmente a utilizagdo de telas para um reforg¢o adicional, apenas racionaliza a
inser¢do destes materiais, que deverdo ser utilizados apenas nos casos em que
ainda houver tensao remanescente (LAZARO DA SILVA et al., 1992; KROLL
et al., 1995a). MOSCONA et al., 1998 ressaltaram que, nos casos em que
houver necessidade da utilizagdo de materiais sintéticos para reforco adicional
da parede abdominal, 0 mesmo podera ser colocado sobre as estruturas musculo-
aponeurdticas avangadas. Assim, evita-se o contato com o peritbneo € com as
estruturas intra-abdominais, ¢ minimiza-se o risco de complicagdes.

E importante ressaltar que as manobras realizadas nos cadaveres,
respeitam os principios basicos da reconstrucao da parede abdominal, descritos

por DI BELLO & MOORE, 1996, pois promovem a contenc¢do visceral,



incorporam-se completamente a parede abdominal (tecidos autdgenos), com
pouca tensdo na linha de sutura e fornecem um suporte muscular dindmico.
Além disso, reposicionam as estruturas musculo-aponeuroticas, nos casos de
hérnias incisionais, corrigem o defeito em um uUnico estdgio, e utilizam a via
abdominal, sem a necessidade da realiza¢ao de incisdes adicionais. Acrescenta-
se ainda como vantagens, 0 menor tempo operatorio e a reducao do custo com
materiais sintéticos, como as telas e os expansores de tecidos.

Como perspectivas futuras, poderdo ser realizadas outras formas de
descolamento musculo-aponeuroticos, com a aplicacdo da mesma metodologia,
com a finalidade de se avaliar e comparar a eficdcia de cada uma das manobras,
assim como a realizacdo de estudos clinicos randomizados controlados

utilizando-se a técnica descrita.



7. CONCLUSAO

A resisténcia musculo-aponeurdtica da parede abdominal a tragdo
medial apresenta diminuicdo significativa apos a liberacdo e
descolamento do musculo reto de sua lamina anterior, apos a liberagao
e descolamento do musculo obliquo externo e quando estes

procedimentos foram associados.
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ABSTRACT

Introduction: Incisional hernias are the most common abdominal wall defect.
The use of rectus abdominis musculocutaneous flap, tumoral resection and
congenital deformities of the abdominal wall are other causes of defects in this
area. These alterations should be treated with techniques that decrease the
tension of the musculoaponeurotic edges of the defect, allowing a tensionless
closure. Techniques based on incisions and undermining of fascia and muscles
of the anterior abdominal wall, provides an important tension reduction of the
medial advancement of these abdominal wall components.

Objective: The aim of this study is to evaluate the resistance to medial traction
of the components of the abdominal wall, after incision and undermining of its
fascia and muscles.

Methods: Twenty fresh adult cadavers were studied. The resistance of the
medial advancement of both anterior and posterior rectus sheaths were related to
the traction index and measured in two levels - 3cm above and 2 cm bellow the
umbilicus. Comparisons were based on the regional traction index, obtained by
the average between the two symmetric sites. Traction indices were compared
during three situations: (1) before any aponeurotic undermining; (2) after
incision and undermining of the anterior rectus sheath; (3) after incision and
undermining of the external oblique aponeurosis associated with the maneuver
during the anterior stage. Friedman variance analysis was used to the statistical
comparison of the mean traction indices of each site in the three different stages
of dissection. Wilcoxon test was used for comparison of the traction indices of

both supraumbilical and infraumbilical sites, such as traction indices of the



anterior and posterior sheaths after all dissections stages. Values were
considered with statistic significance for p<0.05, on both statistic tests.

Results: There was a significant statistic traction reduction of the anterior and
posterior rectus sheath, on both supraumbilical and infraumbilical levels, after
each stage of dissection. Comparing the traction indices obtained in the superior
and inferior levels of the anterior and posterior rectus sheaths, it was observed
that the anterior values were greater than the posterior ones, on both levels.
Traction indices of each rectus sheath were compared on both levels. Values of
the anterior rectus sheath didn’t present statistic significant difference between
the supraumbilical and infraumbilical levels. However, the supraumbilical
traction indices of the posterior rectus sheath showed statistically significant
greater values than the infraumbilical indices.

Conclusion: Resistance of the medial traction after incision and undermining of
the anterior rectus sheath and of the external oblique muscle presented a

significant decrease after each stage of the dissection.



APENDICE

TABELA Il — Caracteristicas dos cadaveres estudados (idade,
sexo e diagnostico anatomo-patoldgico)
CADAVER  IDADE (ANOS) SEXO DIAGNOSTICO ANATOMO-

PATOLOGICO

1 38 F Hepatopatia alcodlica cronica
2 64 M AVC hemorrégico

3 31 M Hemorragia subdural

4 51 M Hemorragia subdural

5 50 M Hepatopatia alcodlica cronica
6 19 M Insuficiéncia respiratoria aguda
7 44 F Insuficiéncia respiratdria aguda
8 24 F Pericardite

9 29 M Hemorragia subdural aguda
10 60 M Hemorragia subdural aguda
11 28 M ICC

12 27 M Hemorragia subdural aguda
13 39 M Hemorragia subdural aguda
14 42 M Hemorragia subdural aguda
15 55 M Hemorragia subdural aguda
16 86 F Embolia pulmonar

17 60 M Embolia pulmonar

18 50 M Hemorragia subdural aguda
19 50 M Hemorragia subdural aguda
20 65 M Hemorragia digestiva baixa

AVC — Acidente vascular cerebral; ICC — Insuficiéncia cardiaca congestiva



TABELA |11 — Dados antropomeétricos dos cadaveres estudados
CADAVER  PESO (Kg) ALTURA IMC (Kg/m®) XP CcC

(m) (cm)  (cm)
1 55 1,55 22,89 36 28
2 74 1,70 25,60 39 29
3 80 1,75 26,12 36 27
4 75 1,70 25,95 39 27
5 50 1,65 18,36 37 24
6 80 1,75 26,12 33 28
7 55 1,65 20,20 37 24
8 61 1,60 23,82 33 25
9 70 1,65 25,71 30 22
10 70 1,65 25,71 32 23
11 80 1,65 29,38 33 23
12 70 1,75 22,85 33 26
13 75 1,80 23,14 33 24
14 85 1,75 27,75 34 30
15 50 1,65 18,36 32 24
16 75 1,70 25,95 35 30
17 50 1,50 22,22 33 24
18 70 1,65 25,70 32 30
19 85 1,75 27,77 35 33
20 65 1,65 23,87 29 27

ILM.C. - Indice de massa corpdrea; X.P. —Distancia xifo-ptibica; C.C. — Distancia entre as cristas
iliacas.



TABELA 1V — Medida transversa das distancias entre os musculos retos
abdominais dos cadaveres, nos dois niveis estudados

CADAVER NIVEL SUPRA-UMBILICAL NIVEL INFRA-UMBILICAL

(cm) (cm)

1 2,0 1,5
2 1,5 1,0
3 2,5 1,5
4 2,5 2,0
5 1,0 0,8
6 1,5 1,0
7 3,0 1,5
8 1,5 1,0
9 1,5 1,0
10 2,0 1,5
11 1,5 1,0
12 1,5 1,5
13 2,0 1,0
14 1,5 1,0
15 2,0 1,5
16 2,0 2,0
17 2,5 2,0
18 1,0 0,8
19 2,0 1,5
20 2,5 1,0




TABELA V - Medidas de tracédo no nivel supra-umbilical, na fase inicial
e medidas dos deslocamentos de cada ponto

CADAVER TRACAO (gf) DESLOC.' (cm)
sad sae spd spe

1 1000 900 1000 900 1,00
2 1400 1200 800 1050 0,75
3 3000 2200 2300 1200 1,25
4 2600 2700 1150 1000 1,25
5 700 600 400 400 0,50
6 600 700 400 400 0,75
7 3000 3000 1700 1700 1,50
8 400 400 300 300 0,75
9 2300 2500 1500 1500 0,75
10 1000 1000 250 250 1,00
11 2200 2350 1350 1350 0,75
12 1600 1700 900 700 0,75
13 2000 2000 500 800 1,00
14 2100 2200 1000 800 0,75
15 800 800 500 600 1,00
16 1200 1000 400 400 1,00
17 700 700 450 450 1,25
18 300 300 200 200 0,50
19 900 900 500 500 1,00
20 600 600 400 400 1,25
MEDIA 1420 1387,5 800 745 0,94

'DESLOC. — Deslocamento da cada ponto estudado até a linha média.



TABELA VI - Medidas de tracédo no nivel infra-umbilical, na fase inicial
e medidas dos deslocamentos de cada ponto

CADAVER TRACAO (gf) DESLOC.' (cm)
iad 1ae ipd ipe
1 650 650 250 150 0,75
2 800 500 400 350 0,50
3 2100 800 1000 500 0,75
4 2000 2100 1000 1100 1,00
5 500 500 100 100 0,40
6 600 500 100 100 0,50
7 2150 2150 400 400 0,75
8 400 300 150 150 0,50
9 1750 1400 150 150 0,50
10 1000 1000 100 100 0,75
11 1200 1300 500 450 0,50
12 2100 2100 850 900 0,75
13 500 700 150 150 0,50
14 900 1300 300 200 0,50
15 550 500 200 200 0,75
16 500 400 350 350 1,00
17 400 400 300 300 1,00
18 200 200 50 50 0,40
19 750 850 200 300 0,75
20 100 100 50 50 0,50
MEDIA 957,5 887,5 330 302,5 0,65

'DESLOC. — Deslocamento da cada ponto estudado até a linha média.



TABELA VII -Medidas de tracdo no nivel supra-umbilical, apos
descolamento da aponeurose anterior (fase 1) e
medidas dos deslocamentos de cada ponto

CADAVER TRACAO (gf) DESLOC.' (cm)
sadl sael spdl spel

1 1000 850 350 300 1,00
2 1200 1000 700 1000 0,75
3 2400 1100 2000 1000 1,25
4 1350 1900 1000 800 1,25
5 400 350 300 300 0,50
6 400 600 300 300 0,75
7 2200 2200 1300 1300 1,50
8 200 200 200 200 0,75
9 1500 1900 1200 1200 0,75
10 400 400 250 250 1,00
11 1000 1000 1250 1250 0,75
12 1100 1000 750 600 0,75
13 1600 1200 400 700 1,00
14 700 1000 800 700 0,75
15 400 400 400 500 1,00
16 400 450 300 300 1,00
17 450 450 350 350 1,25
18 200 200 100 100 0,50
19 400 500 400 400 1,00
20 300 300 300 300 1,25
MEDIA 880 850 632,5 592,5 0,94

'DESLOC. — Deslocamento da cada ponto estudado até a linha média.



TABELA VIII -Medidas de tracdo no nivel infra-umbilical, apoés
descolamento da aponeurose anterior (fase 1) e
medidas dos deslocamentos de cada ponto

CADAVER TRACAO (gf) DESLOC.' (cm)
iadl iael ipdl ipel
1 650 650 100 100 0,75
2 700 400 300 300 0,50
3 1300 800 800 500 0,75
4 1400 1750 800 900 1,00
5 400 350 50 50 0,40
6 200 300 100 100 0,50
7 1400 1400 350 350 0,75
8 150 200 150 150 0,50
9 1000 1000 100 100 0,50
10 400 400 100 100 0,75
11 800 700 450 400 0,50
12 1700 1400 800 800 0,75
13 400 500 100 100 0,50
14 600 900 200 150 0,50
15 350 350 200 200 0,75
16 300 350 250 250 1,00
17 300 300 200 200 1,00
18 150 150 50 50 0,40
19 350 400 200 200 0,75
20 50 50 0 0 0,50
MEDIA 630 617,5 265 250 0,65

'DESLOC. — Deslocamento da cada ponto estudado até a linha média.



TABELA IX -Medidas de tracdo no nivel supra-umbilical, apos
descolamento do musculo obliquo externo (fase 2) e
medidas dos deslocamentos de cada ponto

CADAVER TRACAO (gf) DESLOC.' (cm)
sad2 sae2 spd2 spe2

1 750 800 200 200 1,00
2 750 900 400 600 0,75
3 1700 700 1200 700 1,25
4 900 1100 700 500 1,25
5 200 200 200 300 0,50
6 350 300 200 200 0,75
7 1400 1500 1050 1050 1,50
8 150 150 100 100 0,75
9 600 750 700 800 0,75
10 200 200 150 150 1,00
11 500 500 700 600 0,75
12 700 400 600 450 0,75
13 700 800 400 500 1,00
14 550 600 600 600 0,75
15 200 200 350 350 1,00
16 200 200 200 200 1,00
17 200 200 250 250 1,25
18 50 100 50 50 0,50
19 300 200 150 150 1,00
20 200 200 200 200 1,25
MEDIA 530 500 420 397,5 0,94

'DESLOC. — Deslocamento da cada ponto estudado até a linha média.



TABELA X -Medidas de tracdo no nivel infra-umbilical, apoés
descolamento do musculo obliquo externo (fase 2) e
medidas dos deslocamentos de cada ponto

CADAVER TRACAO (gf) DESLOC.' (cm)
1ad2 1ae2 ipd2 ipe2

1 500 500 50 50 0,75
2 600 200 100 100 0,50
3 1100 500 400 400 0,75
4 700 1000 400 700 1,00
5 200 200 0 0 0,40
6 150 200 80 80 0,50
7 900 800 200 200 0,75
8 100 100 100 100 0,50
9 700 500 50 50 0,50
10 200 200 50 50 0,75
11 450 500 300 300 0,50
12 1000 700 700 500 0,75
13 300 300 50 50 0,50
14 450 500 100 100 0,50
15 150 150 150 150 0,75
16 100 100 150 150 1,00
17 150 150 100 100 1,00
18 50 50 0 0 0,40
19 200 100 100 100 0,75
20 0 0 0 0 0,50
MEDIA 400 3375 154 159 0,65

'DESLOC. — Deslocamento da cada ponto estudado até a linha média.



TABELA Xl - Medidas dos coeficientes de tracdo no nivel supra-
umbilical, na fase inicial

CADAVER TRACAO (gf/cm)

SAD SAE SPD SPE
1 1000 900 1000 900
2 1860 1600 1060 1400
3 2400 1760 1840 960
4 2080 2160 920 800
5 1400 1200 800 800
6 800 930 530 530
7 2000 2000 1130 1130
8 530 530 400 400
9 3060 3330 2000 2000
10 1000 1000 250 250
11 2930 3130 1800 1800
12 2130 2260 1200 930
13 2000 2000 500 800
14 2800 2930 1330 1060
15 800 800 500 600
16 1200 1000 400 400
17 560 560 360 360
18 600 600 400 400
19 900 900 500 500
20 480 480 320 320

MEDIA 1526,5 1503,5 862 817




TABELA XII — Medidas dos coeficientes de tracdo no nivel infra-
umbilical, na fase inicial

CADAVER TRACAO (gf)

IAD IAE IPD IPE
1 860 860 330 200
2 1600 1000 800 700
3 2800 1060 1330 660
4 2000 2100 1000 1100
5 1250 1250 250 250
6 1200 1000 200 200
7 2860 2860 530 530
8 800 600 300 300
9 3500 2800 300 300
10 1330 130 130 130
11 2400 2600 1000 900
12 2800 2800 1130 1200
13 1000 1400 300 300
14 1800 2600 600 400
15 730 730 260 260
16 500 400 350 350
17 400 400 300 300
18 500 500 125 125
19 1000 1130 260 400
20 200 200 100 100

MEDIA 1476,5 1321 480 435




TABELA XIIl —Medidas dos coeficientes de tracdo no nivel supra-
umbilical, apo6s descolamento da aponeurose
anterior (fase 1)

CADAVER TRACAO (gf)

SADI SAEI SPDI1 SPEI
1 1000 850 350 300
2 1600 1330 930 1330
3 1920 880 1600 800
4 1080 1520 800 640
5 800 700 600 600
6 530 800 400 400
7 1460 1460 860 860
8 260 260 260 260
9 2000 2530 1600 1600
10 400 400 250 250
11 1330 1330 1660 1660
12 1460 1330 1000 800
13 1600 1200 400 700
14 930 1330 1060 930
15 400 400 400 500
16 400 450 300 300
17 360 360 280 280
18 400 400 200 200
19 400 500 400 400
20 240 240 240 240

MEDIA 928,5 913,5 679,5 652,5




TABELA XIV —Medidas dos coeficientes de tracdo no nivel infra-
umbilical, apo6s descolamento da aponeurose
anterior (fase 1)

CADAVER TRACAO (gf)

IADI IAEI IPD1 IPE1
1 860 860 130 130
2 1400 800 600 600
3 1730 1060 1060 660
4 1400 1750 800 900
5 1000 875 125 125
6 400 600 200 200
7 1860 1860 460 460
8 300 400 300 300
9 2000 2000 200 200
10 530 530 130 130
11 1600 1400 900 800
12 2260 1860 1060 1060
13 800 1000 200 200
14 1200 1800 400 300
15 460 460 260 260
16 300 350 250 250
17 300 300 200 200
18 375 375 125 125
19 460 530 260 260
20 100 100 0 0

MEDIA 967 945,5 383 358




TABELA XV - Medidas dos coeficientes de tracdo no nivel supra-
umbilical, apds descolamento do musculo obliquo
externo (fase 2)

CADAVER TRACAO (gf)
SAD2 SAE2 SPD2 SPE2
1 750 800 200 200
2 1000 1200 530 800
3 1360 560 960 560
4 720 880 560 400
5 400 400 400 600
6 460 400 260 260
7 930 1000 700 700
8 200 200 130 130
9 800 1000 930 1060
10 200 200 150 150
11 660 660 930 800
12 930 530 800 600
13 700 800 400 500
14 730 800 800 800
15 200 200 350 350
16 200 200 200 200
17 160 160 200 200
18 100 200 100 100
19 300 200 150 150
20 160 160 160 160

MEDIA 548 527,5 445,5 436




TABELA XVI — Medidas dos coeficientes de tracdo no nivel infra-
umbilical, apds descolamento do musculo obliquo
externo (fase 2)

CADAVER TRACAO (gf)

IAD2 IAE2 IPD2 IPE2
1 660 660 60 60
2 1200 400 200 200
3 1460 660 530 530
4 700 1000 400 700
5 500 500 0 0
6 300 400 160 160
7 1200 1060 260 260
8 200 200 200 200
9 1400 1000 100 100
10 260 260 60 60
11 900 1000 600 600
12 1330 930 930 660
13 600 600 100 100
14 900 1000 200 200
15 200 200 200 200
16 100 100 150 150
17 150 150 100 100
18 125 125 0 0
19 260 130 130 130
20 0 0 0 0

MEDIA 622 519 219 220,5




TABELA XVII — Coeficientes regionais de tracdo na fase inicial

CADAVER SA (gf/cm)  SP (gf/cm) IA(gf/cm) IP (gf/cm)
1 950 950 860 265
2 1730 1230 1300 750
3 2080 1400 1930 995
4 2120 860 2050 1050
5 1300 800 1250 250
6 860 530 1100 200
7 2000 1130 2860 530
8 530 400 700 300
9 3190 2000 3150 300
10 1000 250 730 130
11 3030 1800 2500 950
12 2190 1065 2800 1165
13 2000 650 1200 300
14 2860 1195 2200 500
15 800 550 730 260
16 1100 400 450 350
17 560 360 400 300
18 600 400 500 125
19 900 500 1065 330
20 480 320 200 100

MEDIA 1514 852,5 1414 506,5




TABELA XVIII - Coeficientes regionais de tracdo, apos o
descolamento da aponeurose anterior (fase 1)

CADAVER SA1 (gf/cm) SP1 (gf/fcm) I1Al(gf/lcm) IP1 (gf/cm)
1 925 325 860 130
2 1465 1130 1110 600
3 1400 1200 1395 860
4 1300 720 1575 850
5 750 600 937 125
6 665 400 500 200
7 1460 860 1860 460
8 260 260 350 300
9 2265 1600 2000 200
10 400 250 530 130
11 1330 1660 1500 850
12 1395 900 2060 1060
13 1400 550 900 200
14 1130 995 1500 350
15 400 450 460 260
16 425 300 325 250
17 360 280 300 200
18 400 200 375 125
19 450 400 495 260
20 240 240 100 0

MEDIA 919 664,5 9545 402,5




TABELA XIX - Coeficientes regionais de tracdo, apos o descolamento
do musculo obliquo externo (fase 2)

CADAVER SA2 (gf/cm) SP2 (gf/fcm) 1A2(gf/lcm) IP2 (gf/cm)
1 775 200 660 60
2 1100 665 800 200
3 960 760 1060 530
4 800 480 850 550
5 400 500 500 0
6 430 260 350 160
7 965 700 1130 260
8 200 130 200 200
9 900 995 1200 100
10 200 150 260 60
11 660 865 950 600
12 730 700 1130 795
13 750 450 600 100
14 765 800 950 200
15 200 350 200 200
16 200 200 100 150
17 160 200 150 100
18 150 100 125 0
19 250 150 195 130
20 160 160 0 0

MEDIA 5495 440 579,5 2195




ANEXO

PROTOCOLO DE ESTUDO EM CADAVER - MESTRADO

PROTOCOLO DE ESTUDO EM CADAVER - No. Data / /
1 - Nome:
Peso: Kg /Altura: m (IMC= )/ Idade: anos/ Sexo: [ M [ ]F
Causa mortis:
Distancia C-C cm Distancia X-P cm
Largura dos Retos: Direita: Supra cm e Infra cm
Esquerda: Supra cm e Infra cm
2 - Delimitacao da Diastase com Azul de Metileno: SA cm; IA cm

3 - Marcacao dos 4 Pontos e Confec¢ao da Alga:
» 2, equidistantes, 3cm acima do umbigo (pontos SAD ¢ SAE)
» 2, eqiiidistantes, 2cm abaixo do umbigo (pontos IAD e IAE)

4 - Fase Inicial - Valor da tensdo nos pontos com plicatura:

SAD of / cm SAE ef / cm
IAD gf/ cm IAE gf/ cm

5 - Incisdo da Aponeurose Anterior

6 - Realizacdao das Algas em SPD e SPE; IPD e IPE na aponeurose posterior, onde SP = 3cm
acima do umbigo e IP = 2cm abaixo do umbigo.

7 - Valor da tensdo nos pontos com plicatura:

SPD of / cm SPE of / cm
IPD gf/ cm IPE gf'/ cm

8 - Descolamento do Reto da Aponeurose Anterior
9 - Fase 1 - Valor da Tensao nos Pontos Apos o Descolamento da Aponeurose Anterior

SAD of / cm SAE ef / cm
IAD of/ cm IAE gf/ cm
SPD of / cm SPE of / cm
IPD gf/ cm IPE gf'/ cm

10 - Descolamento do Musculo Obliquo Externo
11 - Novas Medidas ap6s o Descolamento do Musculo OE

SAD of / cm SAE ef / cm
IAD ef/ cm IAE gf/ cm
SPD of / cm SPE of / cm

IPD gf/ cm IPE gf'/ cm
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