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RESUMO

Introducio: A deformidade musculo-aponeurdtica da parede abdominal
decorrente da gestagdao ¢ multidirecional. A técnica mais utilizada para sua
correcao ¢ a plicatura da aponeurose anterior. Seria desejavel obter ao
mesmo tempo uma corre¢do transversal e longitudinal. O objetivo deste
estudo ¢ avaliar o eixo vertical do plano musculo-aponeurdtico apos o uso
da sutura triangular na corre¢do da diastase de retos. Métodos: Foram
selecionadas 31 pacientes com deformidade abdominal tipo III/A de Nahas,
divididas em dois grupos (GST- grupo sutura triangular e GSC — grupo
sutura continua). Estas foram submetidas a abdominoplastia e correcdo da
diastase dos musculos retos com plicatura longitudinal mediana, feita entre
dois clipes metalicos implantados. Os dois tipos de sutura foram realizados
em todas as pacientes. No GST, apds a realizacdo da sutura continua, foi
realizada e mantida a sutura triangular ¢ o oposto ocorreu no GSC. Apds
cada sutura a distancia entre os clipes foi medida. Foram realizadas
radiografias de abdome trés semanas e seis meses apds a cirurgia quando
foi medida a distancia entre os clipes. Os dados foram comparados
utilizando-se Andlise de Varidncia de Friedman e teste de Wilcoxon.
Resultados: A sutura triangular promoveu reducgdo significante do eixo
vertical da aponeurose quando comparada a sutura continua e a situacao
sem sutura no periodo intraoperatorio (Wilcoxon p<0,001). Esta diferenca
manteve-se nas radiografias de seis meses (Wilcoxon p<0,001).

Conclusao: A sutura triangular produziu encurtamento do eixo vertical do

plano musculo-aponeurdtico da parede abdominal em longo prazo.

XX
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1. INTRODUCAO

A gestagdo ¢ uma fase em que ocorrem mudangas progressivas na
regido abdominal, havendo aumento multidirecional da parede abdominal
com distensdo de todos os seus planos anatomicos, incluindo o plano
musculo-aponeurdtico. Apesar de haver retracdo de todos os tecidos no
primeiro ano apos o parto, a maioria das mulheres apresenta graus variados
de flacidez cutanea, muscular e aponeurdtica (BOISSONNAULT &
BLASCHAK, 1988). Em geral, a flacidez cutanea ¢ representada pelo
excesso de pele abdominal, enquanto a flacidez musculo-aponeurotica
corresponde a um abaulamento abdominal associado a didstase dos
musculos retos do abdome. Estas deformidades geram insatisfagdo da
mulher com o seu corpo, motivo pelo qual procuram tratamento cirirgico
para melhora do contorno abdominal, com consequente melhora da
imagem corporal, autoestima e satde mental (DE BRITO et al., 2010;
PAPADOPULOS et al., 2012). Por outro lado a abdominoplastia ¢ um dos
procedimentos em cirurgia plastica que tem o maior indice de demandas

judiciais contra médicos (DA SILVA et al., 2010).

A abdominoplastia ¢ uma das trés cirurgias de maior frequéncia
dentre os procedimentos cirargicos estéticos, segundo indices da
“American Society of Aesthetic Plastic Surgery” (AMERICAN SOCIETY
FOR AESTHETIC PLASTIC SURGERY, ¢2009-2012). Nos ultimos anos,
especialmente na ultima década, a técnica cirargica vem sido acrescida de
modificagdes e aperfeigoamentos visando a obtencdo de resultados mais

satisfatorios e diminuicao de complicagdes.

Uma das etapas da abdominoplastia ¢ o tratamento das deformidades

musculo-aponeurdticas da parede abdominal. NAHAS (2001a) propds
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classificacdo das deformidades musculo-aponeurdticas € o tratamento
adequado para cada tipo de alteragdo encontrada, norteando e
sistematizando a cirurgia de abdominoplastia. Dentre essas deformidades, a
mais frequente ¢ a didstase dos musculos retos, que corresponde ao
afastamento dos musculos retos com consequente alargamento da linha
Alba (BEER et al., 2009). A largura da linha Alba pode ser mensurada por
ultrassonografia (USG) (MENDES et al.,, 2007) e considerada normal
quando suas medidas forem menores que 15 mm na altura do processo
xifoide, até 22 mm cerca de trés cm acima do umbigo e até¢ 16 mm cerca de

dois cm abaixo do umbigo (BEER et al., 2009).

Na corregdo cirargica da diastase dos musculos retos do abdome, a
plicatura vertical da lamina anterior da bainha dos musculos retos ¢ a mais
utilizada (NAHAS, 2001a). Sua estabilidade foi estudada utilizando
métodos de imagem como radiografias simples (RX) de abdome
(BIRDSELL et al., 1981; NETSCHER et al., 1995; JANSEN et al., 1996),
ultrassonografia (USG) da parede abdominal (VAN UCHELEN, KON,
WERKER, 2001; TADIPARTHI et al., 2012), tomografia computadorizada
(TC) de abdome (NAHAS, AUGUSTO, GHELFOND, 1997; NAHAS et
al., 2005; NAHAS et al., 2011) e ressonancia nuclear magnética (RNM)
(ELKHATIB et al., 2011). A estabilidade da plicatura vertical foi
verificada mesmo apds gestagao (NAHAS, 2002).

Para correcao da frouxiddo musculo-aponeurética tém sido descritas
diferentes técnicas de plicatura com a inten¢do de melhorar o contorno
abdominal, tratando de formas variadas o defeito que ¢ global e
multidirecional. A plicatura semilunar paramediana bilateral foi descrita
por MARQUES et al. (1996) para diminui¢do da circunferéncia abdominal

¢ manutencdo da naturalidade do contorno entre os musculos retos.
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ABRAMO et al. (1999) propuseram plicatura em que a figura resultante
das suturas horizontais e vertical ¢ a letra “H”. NAHAS (2001a) descreveu
a associa¢do de plicatura vertical mediana e plicaturas laterais longitudinais
e transversais (em “L”) da aponeurose dos musculos obliquos externos para
tratar a didstase dos musculos retos e frouxidao das aponeuroses laterais e
infraumbilicais. CARDENAS RESTREPO & MUNOZ AHMED (2002)
descreveram plicatura semilunar horizontal unica para tratar frouxidao
vertical e YOUSIF, LIFCHEZ, NGUYEN (2004) propuseram plicaturas
transversais associadas a longitudinal mediana e semilunares paramedianas,
com o intuito de tratar a distensdo e frouxiddo aponeurodtica horizontal e
vertical. SOZER & AGULLO (2006) descreveram técnica com multiplas
suturas longitudinais para diminui¢do da circunferéncia abdominal.
ONEAL et al. (2011) propuseram a utilizacdo de plicatura vertical ampla,
com as linhas de sutura demarcadas nas margens externas dos musculos
retos do abdome, como tratamento para lombalgias cronicas sem patologias

osteoarticulares presentes.

As distintas técnicas de plicatura podem ser realizadas com diversos
tipos de sutura. Os pontos podem ser continuos, ancorados ou simples
(MOMENI et al., 2009), ou separados: simples (CHIA et al, 2011),
invertido (DOMERGUE et al., 2006) em forma de “8” (MATARASSO,
1991; SHERMAK, 2012), de “X” (LE LOUARN & PASCAL, 2000), de
colchoeiro horizontal (DE PINA, 1985; DEANE, 2006), Triangular
(FERREIRA et al., 2001), entre outros. Multiplos tipos de materiais podem
ser utilizados, entre eles: fios inabsorviveis (HODGSON, MALTHANER,
OSTBYE, 2000; YOUSIF, LIFCHEZ, NGUYEN, 2004; PERSICHETTI,
SIMONE, SCUDERI, 2005), absorviveis (NAHAS, AUGUSTO,
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GHELFOND, 2001; BRAUMAN, 2008; NAHAS et al., 2011) e até
grampos cirurgicos (JANSEN et al., 1996).

As plicaturas verticais visam encurtar o alongamento transversal pds-
gestacional do plano musculo-aponeurdtico, porém, a distensdo causada
pela gestagdo provoca alongamento musculo-aponeurdtico multidirecional
(YOUSIF, 2006). Dentre os achados que causam incOmodo aos pacientes
no periodo pos-operatorio hd o abaulamento da regido epigastrica e,
geralmente, para sua corre¢do, faz-se necessario novo procedimento
cirargico (NAHAS, FERREIRA, MENDES, 2004). FERREIRA et al.
(2001) descreveram uma explicagcdo para estas protuberancias relacionadas
ao tratamento da diastase dos musculos retos com sutura simples vertical.
Em se tratando de flacidez musculo-aponeurética causada por distensao
global da parede, o simples estreitamento transversal da aponeurose
poderia causar orelhas de cdo nas extremidades da sutura e, portanto, ser
causa de abaulamento poés-operatorio. Para prevenir este problema e
corrigir possiveis abaulamentos musculo-aponeur6ticos, propuseram a
técnica de plicatura vertical com a sutura triangular, que visa o
encurtamento horizontal e também vertical deste plano sem a necessidade
de outras plicaturas. Com esta técnica seria possivel a correcao tanto do
alongamento horizontal quanto vertical do plano musculo-aponeurotico
apds a gestagdo por meio da plicatura da lamina anterior da bainha dos
musculos retos. Entretanto, o efeito da sutura triangular no encurtamento

deste plano nao foi demonstrado até o momento.
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2. OBJETIVO

Avaliar o eixo vertical do plano musculo-aponeurdtico
abdominal apos o uso da sutura triangular na correcdo da

diastase dos musculos retos do abdome.
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3. LITERATURA

MATARASSO, SWIFT, RANKIN (2006) avaliaram as tendéncias
no tratamento das deformidades do contorno abdominal e suas
complicagdes poOs-operatorias por meio da aplicagdo de questionario
enviado para 3.300 membros selecionados e randomizados da American
Society of Plastic and Reconstructive Surgery. Entre os dados principais,
pesquisaram a técnica operatoria empregada e o seguimento pds-cirargico.
Receberam 497 respostas, computando um total de 20.029 procedimentos
realizados, sendo 11.016 dermolipectomias abdominais. Quanto as
complica¢des houve diminui¢cdo dos indices de complicagdes sist€émicas em
relagdo a estudos semelhantes anteriormente realizados. A trombose venosa
profunda (TVP) foi constatada em 0,04% das pacientes submetidas a
abdominoplastia € o tromboembolismo pulmonar (TEP) foi constatado em
0,02% dos casos, sem nenhum caso de morte. Na analise critica, os
proprios autores concluiram que esta melhora na incidéncia de trombose
venosa profunda e tromboembolismo pulmonar deveria estar relacionada a
cuidados na prevencao através de deambulagdo precoce, utilizagdo de
meias elasticas, aparelho de compressio pneumadtica intermitente dos
membros inferiores, utilizacdo de heparina de baixo peso molecular e

anestesia peridural associada.

3.1 Classifica¢oes de deformidades da parede abdominal

MATARASSO (1991) propds sistema de classificacio baseado na
avaliagdo da pele, tecido gorduroso e sistema musculofascial. As pacientes
foram divididas em quatro categorias. No Tipo I, as pacientes apresentaram

minima flacidez da pele e do plano musculo-aponeurotico, sendo certa a
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indicagdo de lipoaspiracdo. No Tipo II, foi encontrada discreta flacidez da
pele e do plano musculo-aponeuroético no abdome inferior, sendo realizada
miniabdominoplastia com plicatura da lamina anterior da bainha dos
musculos retos, da sinfise pubica ao umbigo, com sutura de fio de nailon
multifilamentar (Neurolon®) e pontos em figura de oito. No Tipo III, as
pacientes apresentaram moderada flacidez de pele e plano musculo-
aponeuroético, tanto no abdome inferior quanto no superior. Nestes casos foi
indicada a abdominoplastia modificada com sec¢do do pediculo do umbigo
do plano musculo-aponeurdtico ¢ nova fixagdo do mesmo dois a trés
centimetros abaixo da posi¢ao original, além de plicatura da aponeurose
dos musculos retos e dos obliquos externos. No Tipo IV, as pacientes
apresentavam severa flacidez cutinea e moderada ou severa flacidez
musculo-aponeurdtica. A indicagdo foi de abdominoplastia com plicatura
da aponeurose dos musculos retos, desde o processo xifoide até a sinfise

pubica.

NAHAS (2001b) propds classificagdo de deformidades de pele e
subcutaneo na parede abdominal. No Tipo 0, as pacientes apresentaram
deformidade atribuida exclusivamente ao excesso de tecido subcutaneo. A
indicagdo para a corre¢ao da deformidade foi de lipoaspiragdo. No Tipo I,
as pacientes apresentaram discreto excesso de pele e posicionamento alto
do umbigo. A indicagdo foi de resseccdo de fuso de pele, descolamento do
retalho dermogorduroso, sec¢cdo do pediculo do umbigo ¢ manutenciao da
pele umbilical no retalho. A fixagdo do umbigo foi feita um a dois
centimetros abaixo da posicdo original. No Tipo II, as pacientes
apresentaram excesso de pele discreto a moderado e umbigo bem
posicionado ou alto. A indicagdo terap€utica foi realizar a incisdo

suprapubica do retalho dermogorduroso, de dois a trés centimetros acima
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da linha de pelos pubianos, com resseccao fusiforme de pele e subcutianeo
entre o umbigo € a mesma, incisao e transposi¢do do umbigo. No Tipo 111,
as pacientes apresentaram severo excesso de pele no abdome e umbigo em
posicdo normal ou alta. A indicacdo foi de ressec¢ao fusiforme de pele e
subcutdneo entre o umbigo e¢ a linha de pelos pubianos na regido

suprapubica.

NAHAS (2001a) propds nova classificagdo de deformidades da
parede abdominal baseada no plano musculo-aponeuroético e indicou o
tratamento para cada deformidade especificamente. No Tipo A, as
pacientes apresentaram diastase dos musculos retos com defini¢do da
cintura e a indicacdo terapéutica foi de plicatura longitudinal da lamina
anterior da bainha dos musculos retos do abdome. No Tipo B, as pacientes
apresentaram didstase dos musculos retos e uma frouxiddo das éareas
laterais e infraumbilical. Foi indicada a plicatura longitudinal da lamina
anterior da bainha dos musculos retos e plicatura em “L” da aponeurose
dos musculos obliquos externos com imagem em espelho contralateral. No
Tipo C, as pacientes apresentaram insercao lateral congénita dos musculos
retos nas margens costais € associacao frequente com hérnias umbilicais e
epigéstricas. Para a correcao desta deformidade, foi realizado avango dos
musculos retos até a linha média. No Tipo D, as pacientes apresentaram
diastase dos musculos retos associadas a cintura com pouca definicdo. A
correcdo foi realizada com a plicatura da lamina anterior da bainha dos
musculos retos associada a liberagdo dos musculos obliquos externos ao

longo da linha semilunar e ao avanco destes em dire¢cdo infero-medial.

BOZOLA (2010) relatou novas formas de tratamento para cada

grupo da sua classificacdo descrita em 1988. Descreveu a utilizagao
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frequente de lipoaspiragdo com a técnica de vibrolipoaspira¢cdo associada a
resseccoes de pele e tratamento das deformidades musculo-aponeuroticas.
O Grupo I era composto por pacientes que nio apresentavam flacidez
cutanea ou musculo-aponeurotica. Para essas pacientes foi preconizada
lipoaspiragdo. No Grupo II, estavam as pacientes com as seguintes
caracteristicas: bom ténus muscular, implantacio normal do umbigo e
excesso de pele infraumbilical. Nesse caso, a indicacdo foi de lipoaspiragao
e ressec¢ao de fuso de pele. O Grupo III era formado por pacientes que
apresentavam excesso de pele infraumbilical, implantagdo normal do
umbigo e didstase dos musculos obliquos externos. Para as pacientes desse
grupo a indicacao foi de lipoaspiragdo, resseccdo de fuso de pele e plicatura
da aponeurose dos musculos obliquos externos. No Grupo IV, as pacientes
apresentavam pouco ou médio excesso de pele supra e infraumbilical,
implantacao alta do umbigo e didstase dos musculos retos do abdome. Para
as pacientes desse grupo a indicacdo foi de lipoaspiragdo, correcdo da
diastase dos retos com plicatura mediana, desinsercdo do umbigo e
reinsercdo um pouco abaixo e ressec¢ao de fuso de pele. Por sua vez, as
pacientes do Grupo V apresentavam excesso de pele supra e infraumbilical,
diastase dos musculos retos associada ou ndo a didstase dos musculos
obliquos externos e umbigo com implantagao baixa. Para essas pacientes
foi feita a preconizagdo de lipoaspiragdo, resseccado de pele do pubis ao
umbigo, corre¢do da didstase dos musculos retos e, se necessario, dos

musculos obliquos externos e transposi¢cao do umbigo.
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3.2 Técnicas cirurgicas aplicadas no plano aponeurdtico da parede

abdominal

MARQUES et al. (1996), realizaram estudo retrospectivo com 12
pacientes submetidas a abdominoplastia e tratamento dos defeitos musculo-
aponeurdticos com duas plicaturas semilunares paramedianas. Descreveram
que a auséncia da plicatura vertical dos retos, associada as suturas
paramedianas, produziriam a diminuicao da circunferéncia abdominal com
evidéncia da cintura, sem perder a naturalidade entre os musculos retos do

abdome.

AL-QATTAN (1997) realizou estudo com 20 pacientes portadoras
de severa frouxidao musculo-aponeurdtica, com historia de cinco ou mais
gestacoes, que foram submetidas a abdominoplastia com plicatura dos
musculos retos ampliada. Foram avaliadas no pds-operatério de um ano e
apresentaram como complicacdo mais frequente a recorréncia parcial da
frouxiddo musculo-aponeurdtica (100% das pacientes). Elaborou entao
classificacao de recorréncia de frouxiddo musculo-aponeurotica baseada no
exame clinico da paciente em posi¢do ortostatica e vista lateral. Classificou
a recorréncia em cinco graus, sendo: Grau I representado por pacientes com
abaulamento no epigastrio e abdome inferior concavo; Grau II representado
por pacientes com discreta convexidade da parede abdominal; Grau III
representado por pacientes com moderada convexidade da parede
abdominal; Grau IV representado por pacientes com severa convexidade da
parede abdominal; Grau V representado por pacientes com recorréncia total
da frouxiddo musculo-aponeurdtica. Neste estudo 40% das pacientes
apresentaram Grau II, 40% apresentaram Grau III e 10% apresentaram

Grau [.
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SANTOS & MURAIRA (1998) realizaram estudo com 150 pacientes
submetidas a abdominoplastia e atribuiram a perda do contorno da cintura
ao excesso de tecido adiposo em 40% dos casos e alteragdes musculo-
aponeuroticas em 60%. Realizaram plicaturas verticais triplas sendo uma
mediana, do processo xifoide a sinfise pubica, e duas paramedianas. A
plicatura mediana teve demarcacdo eliptica assimétrica, com a maior
largura alguns centimetros abaixo do umbigo; as paramedianas se iniciaram
na margem costal inferior até a altura da espinha iliaca antero-superior
(EIAS), também de forma eliptica e com a maior largura demarcada cerca
de quatro centimetros acima do umbigo. Concluiram que houve melhora do

contorno abdominal com enfoque na linha da cintura.

ABRAMO et al. (1999) realizaram estudo com 20 pacientes
submetidas a abdominoplastia e tratamento do plano musculo-aponeurdtico
com a técnica de plicatura em forma de H. O objetivo desta técnica foi
diminuir as medidas verticais ¢ horizontais, melhorar a linha da cintura e o
reforco da parede abdominal anterior, com melhor acomodacao do retalho
cutdneo. A marcacdo da plicatura em H deitado foi feita dentro das
margens mediais dos musculos retos, sendo as duas linhas verticais
paralelas ou elipticas com medidas que variaram de trés a doze centimetros
(largura da diastase). Os ramos horizontais tiveram forma eliptica,
posicionadas na regido suprapubica e epigastrica e centralizadas na linha
média, com largura de dois a seis centimetros. Foram realizadas medidas
intraoperatérias de pressao pulmonar antes da plicatura (20-21 cm H,0),
imediatamente apos (25-30 cm H,O) e ao final do procedimento (20-24 cm
H,0). Nao foram apresentadas complicagdes tromboembolicas ou

pulmonares. Durante o seguimento de sete a dez anos nao foram
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observadas clinicamente recidivas da didstase, porém, uma paciente que
apresentou ganho ponderal de 29 kg teve recidiva do abaulamento

abdominal.

HODGSON, MALTHANER, OSTBYE (2000) realizaram revisao
sistemdtica e metanalise comparando estudos sobre a utilizagdo de técnicas
de sutura e materiais utilizados no tratamento de defeitos musculo-
aponeurdticos do abdome, e sua correlagdo com o aparecimento de hérnias
incisionais em cirurgias abdominais. Foram obtidos trinta e dois estudos do
tema, no entanto, somente 13 foram selecionados segundo os critérios de
inclusdo e exclusdo. A conclusdo obtida foi que o fechamento da
aponeurose da parede abdominal realizado com sutura de pontos continuos
e fio inabsorvivel tem indices significantemente menores de hérnia

incisional no periodo pos-operatorio.

FERREIRA et al. (2001) descreveram a utilizacdo da Sutura
Triangular para prevencao de abaulamento no epigastrio no pos-operatorio
de abdominoplastia. Foram operadas e acompanhadas 56 pacientes com
ampla didstase dos musculos retos e flacidez musculo-aponeurdtica no
periodo de 1994 a 1997. Foi utilizado também molde de espuma para
demonstracao da projecdo convexa do molde quando utilizada a sutura com
pontos simples num defeito eliptico, o que ndo aconteceu quando utilizada
a Sutura Triangular. A preven¢do das chamadas “orelhas de cdo”, nas
extremidades superior e inferior da sutura, ocorreu devido a distribuigdo
dos tecidos ao longo do fio quando efetuado o né cirurgico, comparavel ao
efeito de corddo de bolsa. A conclusao foi que a Sutura Triangular preveniu
o aparecimento de abaulamento no epigastrio em todas as pacientes do

estudo.
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CARDENAS RESTEPRO & MUNOZ AHMED (2002) realizaram
estudo retrospectivo com 42 pacientes do género feminino, submetidas a
lipoaspiragdo abdominal, descolamento limitado do abdome inferior e
resseccao de fuso de pele associados a utilizagdo de técnica de plicatura
semilunar horizontal no abdome inferior, de quatro a seis centimetros de

largura. Foi observada melhora da flacidez muscular em todo abdome.

NAHAS, FERREIRA, MENDES (2004) propuseram tratamento da
recidiva da didstase em pacientes com implantagao congénita lateral dos
retos através de técnica de avanco medial dos musculos retos. Para tanto,
foi realizada a incisdo da lamina anterior da bainha dos musculos retos
proximos a linha Alba, descolamento dos musculos de suas laminas
posteriores, invaginagao da linha Alba e sutura das ldminas anteriores com
os musculos retos aderidos, ancoradas a linha Alba. Demonstraram a
confiabilidade da técnica para tratamento primario ou de recidiva desta

deformidade.

YOSIF, LIFCHEZ, NGUYEN (2004) propuseram técnica de
plicaturas transversais para correcdo da frouxiddo vertical da parede
abdominal. A correcdo da didstase dos musculos retos foi feita com
plicatura vertical e utilizagdo de sutura com fio inabsorvivel de nailon 0
(Mononylon®). Foi realizada a complementacdo com duas a trés plicaturas
transversas sobre a aponeurose anterior dos musculos retos, acrescidas de
duas plicaturas semilunares na aponeurose dos musculos obliquos externos
com pontos separados em forma de oito, com fio inabsorvivel de nailon 0
(Mononylon®). O estudo foi retrospectivo, com 80 pacientes submetidas a
abdominoplastia e plicatura com a técnica descrita anteriormente, € a

analise dos resultados foi feita por dois observadores que pontuaram cinco
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aspectos do abdome (contorno do abdome anterior, defini¢do da linha
semilunar, contorno da cintura, linha Alba e transicdo entre a margem
costal e a cintura) em fotos de pré e pos-operatorio. Houve diferenca
significante nos aspectos: contorno do abdome anterior e definicao da linha

semilunar.

PERSICHETTI, SIMONE, SCUDERI (2005) descreveram
abdominoplastia em ancora indicada para pacientes com cicatriz supra-
umbilical mediana ou paramediana. Utilizaram técnica de plicatura
mediana vertical por vezes associada a plicatura horizontal na regido dos
obliquos externos, realizada com sutura de fio inabsorvivel de
polipropileno 1 (Prolene®). Nao relataram complicagcdes referentes ao

tratamento musculo-aponeuroético.

DEANE (2006) comentou o trabalho de YOUSIF, LIFCHEZ,
NGUYEN (2004) e descreveu a técnica que utilizara para a corre¢do da
frouxidao vertical. Referiu realizar a plicatura da aponeurose anterior dos
musculos retos com sutura em dois planos, sendo o primeiro feito com
pontos horizontais de colchoeiro e o segundo plano com sutura continua,
ambas com fio inabsorvivel. Apresentou um caso clinico, com medidas no
periodo intraoperatdrio, no qual obteve reducdo de quatro centimetros na
medida vertical. YOUSIF (2006) afirmou, em resposta, que a frouxidao
musculo aponeurotica vertical pds-gestacional € frequentemente maior que
quatro centimetros. Relatou que com a utilizacdo da técnica de plicaturas
transversais obtivera correcoes de oito a dez centimetros do eixo vertical,

além da corre¢ao da frouxidao lateral.
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DOMERGUE et al. (2006) realizaram estudo retrospectivo com 30
pacientes submetidas a abdominoplastia em “Flor de Liz” apds gestagao
gemelar. Foi realizada plicatura vertical da lamina anterior da bainha dos
musculos retos com pontos invertidos de fio inabsorvivel de ndilon. Pela
avaliagdo clinica, ndo houve recidiva da didstase, porém, seis pacientes
foram submetidas a novo procedimento cirtrgico por recidiva do

abaulamento abdominal decorrente de frouxidao musculo-aponeurdtica.

SOZER & AGULLO (2006) descreveram a realizacdo de estudo
prospectivo, de janeiro a dezembro de 2004, com dez pacientes submetidas
ao procedimento de lipoaspiracdo e miniabdominoplastia, com excisdo de
pele em forma de “M” e utilizacdo de tripla plicatura longitudinal no plano
musculo-aponeurédtico. Estas plicaturas foram realizadas com sutura
continua de fio inabsorvivel trancado de poliéster com cobertura de
polibutilato 0 (Ethibond®). Todas as pacientes apresentaram melhora do

contorno abdominal e nenhuma teve abaulamento no epigastrio.

FRIEDLAND & MAFFI (2008) em estudo de revisdo, elaboraram
normas didaticas para a realizacdo de abdominoplastia, desde a historia
clinica e exame fisico ao planejamento pré e intraoperatorios. Utilizaram a
classificacio de deformidades musculo-aponeurdticas descritas por
NAHAS em 2001a, descreveram o reparo da diastase dos retos com
plicatura vertical da aponeurose anterior dos musculos retos (na maioria
das indicagdes) € a combinacdo de plicaturas verticais, horizontais e

obliquas baseados no tipo de deformidade encontrada.

BRAUMAN (2008) realizou estudo prospectivo com 92 pacientes

submetidas a abdominoplastia, que foram distribuidas em trés grupos,
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baseado no grau de protrusdo abdominal e submetidas a medicao
intraoperatoria da diastase dos musculos retos do abdome. Na analise dos
dados ndo encontrou relagdo do grau de protrusdo abdominal com a
diastase identificada. Concluiu que ndo héa correlagdo da didstase dos

musculos retos com abaulamento abdominal.

NAHAS, BARBOSA, FERREIRA (2009) comentaram o estudo de
BRAUMAN (2008) e acrescentaram que nem todas as deformidades
musculo-aponeurdticas da parede abdominal poderiam ser corrigidas
cirurgicamente. Pacientes com grande frouxiddo dos componentes
musculo-aponeurdticos apresentaram também projecdo do contorno
abdominal e poderiam ter alteracdes na composi¢cao das fibras coldgenas,
com aumento das fibras tipo III em detrimento das fibras tipo I. Apesar
disto, muitas deformidades poderiam ser corrigidas baseadas na

classificacdo de deformidades musculo-aponeurdticas (NAHAS, 2001a).

REPTA & HUNSTAD (2009) relataram concordancia com as
observacoes de BRAUMAN (2008), no entanto, preferiram utilizar o termo
plicatura miofascial para melhor descrever o processo de correcdo da
frouxiddo miofascial global. Referiram utilizar a técnica habitual de
plicatura da aponeurose dos musculos retos e imbricagdo de parte da
aponeurose anterior dos musculos retos baseado na avaliagdo pré-
operatoria e estimativa intraoperatoria com a paciente sobre relaxamento
muscular. BRAUMAN, em resposta, afirmou também avancar além das
margens mediais dos musculos retos e utilizar sutura com pontos separados

em forma de oito e fio absorvivel, em uma ou duas camadas.
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MATARASSO (2010) enfatizou a utilizagdo de sua classificacdo e o
aumento da freqiiéncia de uso da lipoaspiragdo nas abdominoplastias.
Referiu utilizagdo de sutura dupla na plicatura da aponeurose dos musculos
retos do abdome, sendo a primeira sutura continua com fio inabsorvivel
monofilamentar de nailon 0 e a segunda com fio inabsorvivel

multifilamentar de nailon trangado 00 (Neurolon®) com pontos separados.

NAHAS & FERREIRA (2010) enfatizaram a importancia do
reconhecimento das diferentes deformidades musculo-aponeuroticas da
parede abdominal, classificadas em tipos A, B, C e D, bem como suas
correlacoes com os tipos mais frequentes de deformidades cutaneas,
referentes a flacidez e excesso de pele e classificando-os em tipos I, II e III.
Destacaram os tratamentos propostos para cada deformidade e salientaram
técnicas de separacdo dos componentes musculo-aponeurdticos para

tratamento de defeitos da parede abdominal.

HICKEY, FINCH, KHANNA (2011) realizaram revisao sistematica
sobre os efeitos da corre¢ao da didstase dos retos com o objetivo de analisar
se a diastase deveria ser reparada e tentar estabelecer as relacdes entre os
beneficios e as comorbidades associadas com o procedimento cirargico.
Nao foi realizada a metandlise devido a falta de estudos clinicos
randomizados. Foram selecionados 17 de 99 estudos segundo os critérios
de inclusdo (presenga de diastase dos musculos retos, sem tratamento
prévio) e considerados todos os tipos de efeitos como recidiva da didstase
apos correcao cirurgica, complicagdes da cirurgia, satisfacdo pos-operatoria
e resolucdo espontdnea. Dos dezessete estudos, foi utilizada a
abdominoplastia em doze, correcdo da didstase por videolaparoscopia em

quatro e um nao teve intervencdo cirargica. Os métodos de correcdo da
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diastase diferiram entre si quanto ao nimero de linhas, posicionamento das
suturas ¢ material utilizado como fios ou telas. As complicagdes cirurgicas
mais frequentes foram seromas, hematomas e cutineas cicatriciais.
Evidenciaram a falta de estudos comparativos entre as técnicas de corre¢ao
da diastase por videolaparoscopia e cirurgia aberta. Apenas dois estudos
avaliaram a corre¢do da didstase a longo prazo. Em um deles, NAHAS et
al. (2005), relataram que nao houve recidivas em sete anos e, no outro,
VAN UCHELEN, KON, WERKER (2001), relataram 40% de recidivas. A
principal conclusdo desta revisdo € que seriam necessarios novos estudos
com extensdao da didstase pré-operatéria e critérios de recidiva mais

definidos.

ONEAL et al. (2011) realizaram estudo prospectivo com oito
pacientes portadoras de lombalgia significante associada a frouxidao
musculo-aponeuroética, sendo que sete referiram inicio da dor apds a ultima
gestacdo. Seis pacientes tiveram mais que uma gestagdo e trés tiveram
gestacdo gemelar. Todas as pacientes foram submetidas a abdominoplastia
com larga plicatura dos retos, sendo que, em cinco delas, as margens
laterais da aponeurose dos musculos retos foram incluidas na sutura, em
uma o quarto lateral e nas duas restantes o ter¢co médio da aponeurose dos
retos. Foram realizadas duas suturas: a primeira com pontos separados em
forma de figura de “8” e a segunda sutura continua com polipropileno 00.
As pacientes tiveram monitorizacdo da pressdo venosa na perna e da
pressao intravesical. Em nenhuma das pacientes a pressdo venosa na perna
aumentou, acima dos niveis pré-operatorios, mais que oito centimetros de
agua e a pressao intravesical, mais que quinze centimetros de agua, acima
dos niveis pré-operatérios. Durante o procedimento nenhuma paciente

apresentou dificuldade de ventilagdo. No periodo pds-operatdrio sete
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pacientes responderam o “Oswestry Disability Index Questionnaire” e
todas tiveram melhora importante da dor lombar sem limitagdes das

atividades diarias.

3.3 Utilizacao de exames de imagem na avaliacdo das deformidades

musculo-aponeurdticas da parede abdominal

BIRDSELL et al. (1981) realizaram estudo prospectivo com 30
pacientes submetidas a abdominoplastia com o objetivo de comparar a
estabilidade da corre¢ao da diastase dos musculos retos do abdome com
suturas realizadas com fio absorvivel (acido poliglicolico e poligalactina) e
fio inabsorvivel (nailon). Para esta avaliacio foram implantados clipes
metalicos vasculares nas margens mediais dos musculos retos do abdome e
realizadas radiografias simples de abdome antero-posterior com dois dias e
seis meses de pds-operatdrio. Concluiram que, apesar do leve afastamento
que foi notado entre os clipes, ndo houve diferenca significante entre os

grupos.

NETSCHER et al. (1995) realizaram estudo prospectivo com nove
pacientes submetidas a abdominoplastia e marcacdo das margens da
plicatura dos musculos retos com grampos radiopacos, com objetivo de
avaliar a estabilidade do tratamento de correcao da diastase dos retos.
Utilizaram técnica de corre¢do além das margens dos retos, com plicaturas
entre 12 e 16 centimetros, feitas com fio inabsorvivel e pontos separados
em forma de “8”. Sete pacientes apresentaram discreto afastamento dos
grampos na regido de maior tensao ao final de trés semanas, uma nao teve

alteragdo e outra apresentou recidiva completa.
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JANSEN et al. (1996), realizaram estudo clinico prospectivo
randomizado com 38 pacientes submetidas & abdominoplastia e divididas
em dois grupos conforme o tipo de sutura que receberiam. O primeiro
grupo (n=18) foi submetido a plicatura da aponeurose dos musculos retos
onde foram utilizados pontos separados de fio inabsorvivel trancado e
marcagdes com grampos cirurgicos separados trés centimetros da linha
média. O segundo grupo foi submetido a plicatura da aponeurose dos
musculos retos com grampos cirurgicos. Realizadas radiografias
imediatamente e apds seis meses. Nao foram observadas diferencas
significantes entre as larguras das plicaturas (aproximadamente 14 cm) e o
grau de separagdo apos seis meses (1 a 1,5 cm) entre os dois grupos. Ja com
relacdo ao tempo da plicatura houve diferenca entre os grupos, sendo que
no grupo em que foi utilizada a sutura, o tempo de realizacdo foi de, em
média, 60 minutos, enquanto que no grupo que recebeu os grampos

cirrgicos, o tempo foi de, em média, nove minutos.

NAHAS et al. (2005) realizaram estudo clinico prospectivo com 12
pacientes do sexo feminino submetidas a abdominoplastia com correcao da
diastase dos musculos retos por plicatura vertical com dupla sutura de
nailon 00 (Mononylon®), sendo a primeira com pontos separados
invertidos e a segunda com sutura continua. Foi realizada tomografia
computadorizada de abdome nos periodos pré e pds-operatorios de trés
semanas, seis meses € seis a sete anos, demonstrando a estabilidade da

plicatura dos musculos retos a longo prazo.

ELKHATIB et al. (2011) realizaram estudo prospectivo com 20
pacientes submetidas a abdominoplastia ¢ RNM (Ressonancia Nuclear

Magnética) nos periodos pré-operatorio e pos-operatorio de seis a vinte e
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cinco meses. Foi realizada a correcao da diastase dos musculos retos do
abdome através de plicatura vertical com sutura continua de fio

inabsorvivel de nailon 0 duplo. Ndo houve recidiva nesta casuistica.

MESTAK et al. (2012) realizaram estudo com 51 pacientes com
idade média de 41 anos (de 25 a 64 anos) submetidas a abdominoplastia e
correcdo da diastase dos retos com sutura continua ancorada de fio
monofilamentar duplo absorvivel de polidioxanona (PDS Il loop
Ethicon®). Realizados exames de USG no periodo pos-operatorio de 12 a
41 meses (média de 20,8 meses) e também em grupo controle com dez
pacientes nuliparas. Foram realizadas medidas entre os musculos retos em
trés pontos: entre o processo xifoide e 0 umbigo, acima do umbigo e entre o
umbigo ¢ a sinfise pibica. Nao foram encontradas diferengas estatisticas
entre as medidas no grupo estudo e no grupo controle. Houve correlagdo
(Coeficiente de Correlagdo de Spearman p=0,018) entre a distdncia dos
musculos retos, medida feita entre o umbigo e a sinfise pubica, e o numero

de gestacdes prévias.

TADIPARTHI et al. (2012) realizaram estudo prospectivo com 28
pacientes submetidas a abdominoplastia com correcdo da didstase dos
musculos retos através de sutura continua com fio de nailon 0 duplo. Com
o objetivo de avaliar a estabilidade da plicatura, foi utilizado USG da
parede abdominal com medidas entre os musculos retos em trés pontos: na
altura da cicatriz umbilical, seis centimetros acima e seis centimetros (cm)
abaixo da mesma. Estas medidas foram realizadas nos periodos pré-
operatério, pos-operatdrio (trés, seis e doze meses) e foram encontradas
diferencgas significantes entre as medidas obtidas antes e apds a cirurgia.

Nao houve nenhum caso de recidiva, comprovando a estabilidade da
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plicatura vertical dos retos com sutura Unica continua de fio inabsorvivel de

nailon duplo.



4. METODOS
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4. METODOS

4.1 Desenho da Pesquisa

O presente estudo foi desenvolvido no Programa de P6s-Graduagao
em Cirurgia Translacional da UNIFESP e realizado no Conjunto Hospitalar
do Mandaqui, no Departamento de Cirurgia Plastica em associagdo com o

Departamento de Radiologia.

Obteve aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da UNIFESP sob
protocolo 0872/08 (Apéndice 1) e aprovacio da Comissdo de Etica Médica
do Conjunto Hospitalar do Mandaqui (Apéndice 2).

Trata-se de estudo clinico, primario, intervencional, longitudinal e
prospectivo. O desenho do estudo permitiu diferentes comparagdes,

possibilitando as seguintes situagdes de analise:

e Situacido 1 de analise: Estudo autocontrolado considerando valores
intraoperatérios de um grupo unico de 31 pacientes. Foram
comparadas medidas intraoperatorias do eixo vertical da didstase em
trés condigdes distintas: sem sutura, com sutura continua ¢ com

sutura triangular.

e Situacdo 2 de analise: Estudo autocontrolado em dois grupos,
separadamente: grupo sutura continua (GSC) e grupo sutura
triangular  (GST) comparando intragrupos as  medidas

intraoperatérias com as medidas no pos-operatorio de seis meses.

e Situacdo 3 de analise: Ensaio clinico com grupo controle onde foi
realizada comparacdo entre os grupos GSC e GST na situagao

intraoperatoria sem sutura € no pos-operatorio de seis meses.
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4.2 Casuistica

Foram incluidas 31 pacientes consecutivas, do género feminino,
atendidas no ambulatorio de Cirurgia Plastica do Conjunto Hospitalar do
Mandaqui. As pacientes foram submetidas a abdominoplastia no periodo de
setembro de 2008 a fevereiro de 2009. Foram excluidas quatro pacientes: a
primeira por doenca neurologica no segundo més de pods-operatdrio, a
segunda e a terceira por gestagdo no quinto € sexto més pos-operatdrio € a
quarta paciente por desejo de ndo participar da fase final do estudo. Os

critérios de sele¢ao foram:

4.2.1 Critérios de inclusao

e Faixa etdria entre 20 e 60 anos de idade.

e IMC entre 19 e 30 kg/m?.

e Presenca de pelo menos uma gestacao pregressa.

e Deformidade de pele e subcutaneo tipo III de Nahas.

e Deformidade do plano musculo-aponeurotico Tipo A de Nahas.

4.2.2 Critérios de nao inclusao

e Tabagismo.
e Gravidez.
e Amamentacao.

e Cirurgia abdominal prévia (exceto cesariana).
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e Outros procedimentos associados ou combinados (lipoaspiracdo ou

outros).
e Hérnias da parede abdominal.
e Doengas, de carater agudo ou crénico, ndo controladas.
e Trombose venosa profunda ou trombofilia.
e Doencas do sistema linfatico (linfedema).
e Doenca pulmonar obstrutiva cronica.
e Hepatopatia cronica.
e Neoplasia.

e Historia de obesidade morbida.

4.2.3 Critérios de exclusao

e Nio comparecimento para realizagdo das radiografias no poOs-

operatorio.
e Doenca incapacitante.
e (Gestacao.

e Desejo de ndo manter a participagdo na pesquisa.
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4.3 Procedimentos

4.3.1 Pré-operatorio

Todas as pacientes receberam termo de autorizagdo para realizagao
de fotografias e respectivo uso para finalidade cientifica (Apéndice 3).
Foram fotografadas, em cinco incidéncias (frente, perfil direito e perfil
esquerdo, obliqua direita e obliqua esquerda), nos periodos pré e pods-
operatorios (seis meses) (Figura 1). Foi utilizado na padronizagao
fotografica o fundo azul celeste, maquina fotografica digital com dez
megapixels (Sony N62, Japdo) e tripé a 80 cm da paciente. Receberam
termo de consentimento livre e esclarecido e orientagdes escritas e verbais

para os periodos pré e pds-operatorios (Apéndices 4 € 5).

Figura 1. Fotografias pré-operatorias nas posicoes: A) obliqua 45°
direita, B) perfil direito, C) frente, D) perfil esquerdo e E) obliqua
45° esquerda.
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As pacientes foram divididas em dois grupos: GSC (grupo sutura
continua) com 10 pacientes e o GST (grupo sutura triangular) com 21
pacientes. Em ambos os grupos foram realizados dois tipos de sutura
(continua e triangular) para a correcao da diastase dos musculos retos por
plicatura horizontal da sua aponeurose anterior. No GSC foi mantida a

sutura continua e no GST foi mantida a sutura triangular.

Foram coletados os dados da historia clinica, realizadas algumas
medidas antropométricas (Apéndices 6 e 7), realizados os exames
laboratoriais, radiografia de térax, eletrocardiograma e avaliacdo clinica de

risco cirtrgico de cada paciente.

A marcacdo da area de retalho abdominal a ser ressecada foi
realizada com a paciente em pé, sentada e deitada no leito, determinando as

dobras cutineas na regido infraumbilical e o excesso de pele (Figura 2).

Figura 2. Fotografias das marcacdes pré-operatorias nas posicoes:
A) deitada e B) em pé.
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As cirurgias foram realizadas pela mesma cirurgia, sob anestesia
geral venosa associada a bloqueio peridural. A duragdo média do ato
cirurgico foi de trés horas e trinta minutos. As drogas utilizadas para o
bloqueio peridural foram Morfina, Sulfentanil, Bupivacaina, e para a

anestesia geral Fentanil, Propofol e Rocuronio.

Apos a indugdo da anestesia foi realizada degermacdo da pele da
paciente com solucdo de clorexidina degermante 2%, cateterismo vesical
com sonda uretral de Foley nimero 14 e verificacao da horizontalidade da

mesa cirurgica com auxilio de instrumento denominado nivel de bolha.

A profilaxia de TVP foi realizada com meias eldsticas compressivas

durante o procedimento.

4.3.2 Técnica cirurgica comum aos dois grupos - incisdo e

descolamento do retalho abdominal

Foi realizada incisdo transversa do retalho abdominal na regido
supra-pubica em area pré-marcada, prolongando-se lateralmente até a
espinha iliaca anterior, bilateralmente. O umbigo foi circuncisado e
mantido pediculado na parede abdominal. O retalho dermogorduroso foi
descolado superiormente obedecendo-se os limites pré-estabelecidos: na
porcao anterolateral as margens costais e, na por¢do central superior, dois

centimetros abaixo do processo xifoide (Figura 3).
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Figura 3. Fotografias intraoperatorias da area de descolamento do
retalho: A) sem marcacio da diastase dos musculos retos do abdome
e B) com demarcacio da diastase com azul de metileno.

A diastase dos musculos retos foi demarcada com azul de metileno e
foram implantados dois clipes metdlicos com “Grampeador de pele
descartavel” (Royal 35W, United States Surgical Corporation, Connecticut
USA): um na extremidade superior trés centimetros abaixo do processo
xifoide e outro na extremidade inferior trés centimetros acima da sinfise

pubica (Figura 4).
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Figura 4. Fotografia do Grampeador Royal 35W.
Demonstracao do clipe fechado (seta A) e aberto (seta B).

Foram realizadas mensuragdes entre os dois clipes metalicos por dois
observadores independentes, utilizando-se régua milimetrada estéril de

aluminio.

4.3.3 Tratamento do plano musculo aponeurotico no GST

Foi realizada sutura continua simples com fio de nailon
monofilamentar 0 (Mononylon®) em agulha cilindrica 3/8 (Procare PD
tamanho 2), unindo as margens das laminas anteriores, corrigindo a
diastase. Esta sutura estendeu-se desde o clipe localizado superiormente até
o umbigo e desde o polo inferior do umbigo até o clipe inferior. Foram
realizadas mensuragdes entre os dois clipes metdlicos em inspiracao
profunda. Apoés a tomada das medidas foi retirada a sutura continua e

realizada a sutura triangular com pontos separados de fio de nailon
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monofilamentar 0 (Mononylon®) em agulha de sutura cilindrica 3/8
(Procare PD tamanho 00), unindo as margens das laminas anteriores da
bainha do musculo reto, corrigindo a didstase na mesma extensdo descrita
anteriormente. Os pontos triangulares da sutura foram iniciados na projecao
do limite medial da bainha do musculo reto, sendo a agulha introduzida
obliquamente na dire¢cdo supero-lateral por aproximadamente trés
centimetros. A agulha foi retirada da 1dmina anterior da bainha do musculo
reto e novamente introduzida na ldmina anterior da bainha do musculo reto
contralateral, simetricamente, realizando trajeto obliquo medial inferior de,
aproximadamente, trés centimetros. A figura resultante antes da efetuagao
do no cirargico foi a de um tridngulo (Figuras 5 e 6). Os pontos foram
feitos com distancia de 0,4 cm entre si. Foram realizadas mensuragdes entre

os dois clipes metalicos. A sutura triangular foi mantida neste grupo.

Figura 5. Fotografias intraoperatorias: A) Passagem do ponto
Triangular na lamina anterior da bainha do musculo reto direito e
B) Figura de um tridngulo antes da efetuacdo do né cirurgico.
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Figura 6. Esquema demonstrativo da Sutura Triangular: A)
Antes da efetuacio do no cirurgico e B) Apos a efetuacio do no
cirargico.

Todas as medidas de distancia entre os clipes foram realizadas em

inspiragdo profunda por dois observadores independentes.

4.3.4 Tratamento do plano musculo aponeurdtico no GSC

Inicialmente foi realizada a sutura triangular na lamina anterior da
bainha dos musculos retos, corrigindo a diastase. Foi utilizado fio de nailon
monofilamentar 0 (Mononylon®) com agulha cilindrica 3/8 (Procare PD
tamanho 00), unindo as margens das laminas anteriores, desde o clipe
localizado superiormente até o umbigo e desde o polo inferior do umbigo
até¢ o clipe inferior. Foram realizadas mensuragdes entre os dois clipes

metalicos em inspiragdo profunda.

Apoés a tomada das medidas foi retirada a sutura triangular e
realizada a sutura continua com uso de fio de nailon monofilamentar O

(Mononylon®) com agulha cilindrica 3/8 (Procare PD tamanho 2), unindo
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as margens das ldminas anteriores da bainha do musculo reto e restituindo a
linha Alba, desde o clipe localizado superiormente até ao umbigo, e
inferiormente ao umbigo até o clipe na extremidade inferior. Foram
realizadas novas mensuracdes entre os dois clipes metalicos. A sutura

continua foi mantida neste grupo (Figura 7).

Figura 7. Fotografias intraoperatorias da mesma paciente: A)
Aspecto da plicatura com sutura continua e B) Aspecto da plicatura
com a sutura triangular.

4.3.5 Técnica cirurgica comum aos dois grupos — da transposicio

umbilical a sutura de pele

O pediculo umbilical foi fixado a bainha do misculo reto com pontos
simples de fio de nadilon monofilamentar 4-0 (Mononylon®). Foi ressecado
o excedente de pele e subcutineo pré-marcado do retalho abdominal. Na
linha média do retalho abdominal foi realizada marcacao e incisdo em
forma de “Y invertido” na posicdo em que se efetivou o novo sitio do

umbigo.
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Ap0s a fixacdo do retalho dermogorduroso, foi posicionado no pubis
um dreno de succ¢ao a vacuo de 4,8 mm, fixado com fio de nailon
monofilamentar 000 (Mononylon®). Foi realizada a sintese por camadas:
tecido subcutdneo com pontos simples de fio de ndilon monofilamentar 4-0
(Mononylon®); subderme com pontos simples invertidos de fio
monofilamentar de poliglecaprone 25 4-0 (Monocryl®) e sutura
intradérmica com pontos continuos de fio monofilamentar de
poliglecaprone 25 5-0 (Monocryl®). O umbigo foi suturado ao retalho com
pontos separados de nailon monofilamentar 5-0 (Mononylon®). Foi

realizado curativo oclusivo e utilizada malha compressiva.

4.3.6 Seguimento poés-operatorio

As pacientes dos dois grupos permaneceram com semiflexdo de
tronco por dez dias. Houve estimulo a deambulacao precoce. O dreno de

succao foi retirado quando o débito foi menor que 50 ml em 24 horas.

A radiografia simples de abdome em incidéncia AP (antero-
posterior), com distancia foco filme (DFF) de 100 cm, em inspiracdo
profunda, foi realizada nas pacientes dos dois grupos apos trés semanas e
aos seis meses de pds-operatdrio. Foram realizadas as medigdes entre os

clipes metalicos por dois observadores independentes (Figura 8).
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RX 3 semanas

medidas

Sutura Triangular

medidas

Figura 8. Fluxograma da distribuicdo da casuistica em grupos, técnica
operatoria e seguimento pos-operatorio.

Devido a ampliacao das imagens nas radiografias, as medidas obtidas
foram submetidas a fator de correcao calculado a partir da medida real do
clipe metalico (0,65cm) e da imagem radiopaca deste clipe na radiografia
simples de abdome (0,80cm). Realizada férmula através da regra de trés:
A= 0,81 x B, onde A ¢ a medida corrigida e B a medida feita entre os clipes

metalicos (Figura 9).
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Figura 9. Radiografia simples de abdome
posicao antero-posterior (com indicacao
dos clipes pelas setas).

4.4 Indice de encurtamento aponeurotico

Com a finalidade de tornar as comparagdes mais fidedignas
procurou-se relacionar o encurtamento obtido com a distdncia entre os
clipes. Por essa razdo criou-se o indice de encurtamento (IE) que foi obtido
pela relacao entre a média da medida do encurtamento (cm) e a média da
distancia entre os clipes (cm). Este indice foi utilizado na comparacao entre

0s grupos na situagao 3 de analise.
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I[E=ME x 100
MDC

IE — Indice de Encurtamento.
ME — Média de encurtamento.
MDC — Média da distancia entre os clipes.

4.5 Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada por testes ndo paramétricos

(Apéndices 8 € 9).

O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar as variaveis

demograficas nas situagdes pré e pods-operatorias entre os grupos GST e

GSC.

Para verificar a concordancia entre os observadores na realizacao de
todas as medidas, intraoperatorias ou pos-operatorias, foi utilizado o
Coeficiente de Correlagdo Intraclasses (ICC - Intraclass Correlation

Coeficient).

Foram utilizados a Andlise de Variancia de Friedman e o Teste de
Wilcoxon, na situagdo de analise 1 do estudo, para comparar as medidas
intraoperatorias de grupo unico com 31 pacientes (sem sutura, com sutura
continua ¢ com sutura triangular). Também foram utilizados os Testes de
Friedman ¢ Wilcoxon na situacdo 2 de andlise, para comparacao entre as
medidas sem sutura, com a sutura que permaneceu ao final do tratamento e
com as medidas do periodo pds-operatério de trés semanas e seis meses,

Intragrupos.
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Na situacdo 3 de andlise foi utilizado o Teste de Mann-Whitney para
comparagao entre os grupos GST e GSC em diversas situagdes: sem sutura,
com a sutura que permaneceu ao final do tratamento (triangular no GST e
continua no GSC), diastase e medidas do periodo pds-operatério

(radiografias de trés semanas e seis meses).

A correlacdo de Spearman foi utilizada para medir o grau de relacao

entre diastase e encurtamento nos grupos GST e GSC.

Em todas as conclusOes obtidas através das analises inferenciais foi
utilizado o nivel de significancia 0,05 (a = 5%). Utilizada a ferramenta de

poder e tamanho do Minitab para célculo do poder estatistico.

Foram utilizados os seguintes programas (softwares): SSPS V16

(Statistical package for social sciences), Minitab 15 e Excel Office 2007.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacio da casuistica

Os grupos GST e GSC foram comparaveis (teste de Mann-Whitney)
quanto as varidveis demograficas, tanto no pré quanto no pos-operatorio
(Apéndice 10). Nao foram encontradas diferencas significantes entre os
grupos estudados quanto aos aspectos demograficos e antropométricos. As
medidas da didstase nos grupos GST foram significantemente maiores que

no GSC (p=0,046).

Na analise das medidas antropomeétricas intragrupos, foi utilizado o
Teste de Wilcoxon e houve diferenca estatistica entre medidas de pré-
operatério e pods-operatorio de seis meses no GST, nas medidas da
circunferéncia do quadril, massa corporal e indice de massa corpdrea

(IMC) (Tabela 1).
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Tabela 1. Comparaciao de aspectos antropométricos, entre os periodos
pré-operatorio e pos-operatorio de seis meses, nos grupos GST e GSC

Periodo Média Mediana DP Q1 Q3 N IC valordep

Pré 75,9 75 4 73,5 77 21 1,7

GST 0,343
Medida da Poés6m 75,1 75 43 71,8 77,5 19 1,9
circunferéncia
abdominal Pré 76,5 76,5 5,8 73,9 80,3 10 3,6
GSC 0,878

Pos 6m 76,3 77,8 81 70,3 81,3 10 5

Pré 97,1 96 43 94 100 21 1,8

GST 0,039*
Medida da Pés6m 98,6 98 46 96 101 19 2,1
circunferéncia
do quadril Pré 97,1 98 53 923 99 10 33
GSC 0,611

Péos6m 97,8 97,8 5,7 93,6 102,5 10 3,5

Pré 59,2 59 6,2 545 64 21 2,6
GST 0,024*
Péos6m 60,2 60 6 573 63 19 2,7

Massa
corporal Pré 599 585 72 551 669 10 45
GSC 0,374
Pés6m 61 643 8 541 673 10 5
Pré 232 235 13 225 239 21 06
GST 0,045%
Pés6m 238 238 1.5 22.8 246 19 0.7
IMC

Pré 24,1 243 1,3 23,3 24,9 10 0,8
GSC 0,594
Pos6m 243 24 24 22,8 26,1 10 1,5

Q1 — primeiro quartil; Q3 — terceiro quartil; IC — Intervalo de confianga;
GST — Grupo sutura triangular; GSC — Grupo sutura continua; pré —
periodo pré-operatdrio; Pos 6m - periodo pds-operatorio de seis meses.
Teste de Wilcoxon *Com significancia estatistica p<0,05
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5.2 Concordancia

A concordancia entre os observadores foi alta para todas as medidas,
Intraoperatorias e poOs-operatorias, com Coeficientes de Correlagdo

Intraclasses (CCI) superiores a 99% (Tabela 2).

Tabela 2. Coeficiente de correlacao intraclasses dos Observadores 1 e 2
nas medidas realizadas nas fases intraoperatoria e pos-operatoria

Observadores CCI

Sem Sutura GST 99,94%
I10) GSC 99,95%
Ambos 99,95%

S. Continua GST 99,94%
10) GSC 99,98%
Ambos 99,93%

S. Triangular GST 99,89%
10) GSC 99,94%
Ambos 99,90%

Radiografia GST 99,97%
(PO 3sem) GSC 99,99%
Ambos 99,95%

Radiografia GST 99,95%
(PO 6m) GSC 99,93%
Ambos 99,96%

GST — Grupo sutura triangular; GSC — Grupo sutura continua; 10 —
intraoperatério; PO 3sem — Pés-operatorio trés semanas; PO 6m — Poés-
operatério seis meses; CCI — Coeficiente de Correlacao Intraclasses.

Teste de correlagdao p<0,001 em todas as analises acima.
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5.3 Complicacoes

Nao foram observadas complicagdes sistémicas, pulmonares ou
fenomenos tromboembolicos nesta casuistica. Nao foram observados

hematomas, deiscéncias ou infec¢ao de ferida operatoria.

No GSC uma paciente evoluiu com seroma em epigastrio com
resolugdo em 14 dias. O tratamento foi aspiracdo do conteudo seroso por
trés vezes (com maior volume de 60 ml e menor de 5 ml) associado a
compressao com malha. Trés pacientes apresentaram alteracdes

hipertroficas nas cicatrizes, sendo duas no GST e uma no GSC.

5.4 Situacio 1 de Analise — Medidas intraoperatorias

Na situacao 1 de analise, a Analise de Variancia de Friedman revelou
diferenga significante entre as trés condi¢des no periodo intraoperatorio:
sem sutura, com sutura triangular ¢ com sutura continua (p<0,001). Nao
houve diferenca significante quando as medidas sem sutura foram
comparadas as medidas com sutura continua (p=0,052). A medida com
sutura triangular foi significantemente menor quando comparada a medida

sem sutura (p<0,001) e a medida com sutura continua (p<0,001) (Figura

10).
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Situacao 1 de anilise - Comparacio das medidas intraoperatorias
em grupo unico com 31 pacientes.

27.15 27,04
30 | 24.47*
25
20 A ¥ Sem Sutura
i 4 S. Continua
- S. Triangular
54
0 T T T

Sem Sutura S. Continua S. Triangular

Valores das médias das medidas (em centimetros) em grupo
unico, nas trés situagdes intraoperatérias.*Com significancia
estatistica: Teste de Wilcoxon p<0,001

Figura 10. Grafico da Situacido 1 de Analise: Comparacio das
medidas intraoperatorias sem sutura, com sutura continua e
com sutura triangular em grupo unico com 31 pacientes.

5.5 Situacido 2 de Analise — Comparacao das medidas intraoperatorias

e pos-operatorias, intragrupos

Na Situacdo 2 de Andlise, para a comparacdo intragrupos dos
resultados das medidas entre os dois clipes metalicos no periodo
intraoperatdrio, nas radiografias pos-operatorias de trés semanas e de seis
meses, foi utilizada a Analise de Variancia de Friedman. Tanto no GSC
quanto no GST foi demonstrada diferenca entre todas as situagdes
(p<0,001). Foi utilizado, entdo, o teste de Wilcoxon para medidas pareadas
e encontrada diferenga significante quando comparadas as medidas sem
sutura (intraoperatorio) e na radiografia de seis meses (pds-operatorio)

somente no GST (Figura 11).



Resultados |49

p<0,001* p=0,341

30
27,21 27,12 27,00

25,00

25 4

20

H Sem Sutura

d RX 6 meses

GST GSC

Valores das médias das medidas (em centimetros) nos grupos GST — Grupo
Sutura Triangular ¢ GSC — Grupo Sutura Continua, nas situagoes
intraoperatéria sem sutura e nas radiografias com seis meses de pos-
operatorio.Teste de Wilcoxon *Com significancia estatistica p<0,05

Figura 11. Grafico de comparacio das medidas sem sutura (periodo
intraoperatorio) com as medidas nas radiografias pos-operatoria de
seis meses nos grupos GST e GSC.

5.6 Situacido 3 de Analise — Comparacao das medidas entre os grupos

Na Situacdo 3 de Andlise, a comparacdo entre as medidas das
radiografias de trés semanas dos grupos estudados nao apresentou diferenca
significante (Wilcoxon p=0,319). Todavia, nas medidas das radiografias de

seis meses houve diferenga entre os grupos estudados (Figura 12).
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Box-Plot das medidas intra-operatérias e pés-operatérias nos grupos GSTe GSC
32,5

30,0 -

27,5 l
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22,5 -

20,0 -
17,5 -
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Grupo ~ GST GSC  GST GSC GST GSC GST GSC GST GSC
Sem Sutura Continua Triangular R 3 Sem. R 6 meses
Situacio 2 de Analise: p - valor
(intra-grupos). Teste de Wilcoxon GST GSC
SS x RX3 p<0,001* p<0,001*
SS x RX6 p<0,001* p=0,341
RX3xRX6 p<0,001%* p<0,001*
Situacido 3 de Analise: médias das
medidas. Teste de Wilcoxon GST GSC p-valor
Sem Sutura (SS) 27,16 27,12 p=0,541
RX 3 semanas (RX3) 21,96 22,51 p=0,319
RX 6 meses (RX6) 24,9 27 p<0,001*

GST- Grupo Sutura Triangular, GSC- Grupo Sutura Continua, SS-sem
sutura, RX3-radiografias trés semanas pds-operatorio, RX6-radiografias
seis meses pos-operatorio *Com significancia estatistica p<0,05

Figura 12. Boxplot das medidas intraoperatorias e pos-operatorias
(radiografias de trés semanas e seis meses) entre os grupos GSC e GST.
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5.7 Indice de Encurtamento

O Indice de Encurtamento (IE) da sutura triangular foi 8,2%,

enquanto que da sutura continua foi 0,5% (Tabela 3):

Tabela 3. indice de Encurtamento nos periodos intraoperatério e pés-
operatorio de seis meses no GST e no GSC

Grupos ME MDC IE 10 IE 6m
GSC 0,12 27,1 1,40% 0,50%
GST 2,2 27,2 9,30% 8,20%

ME — Média de encurtamento; MDC — Média da distancia entre os clipes;
IE 10 - Indice de Encurtamento intraoperatorio; IE 6m — Indice de
Encurtamento no pds-operatorio de seis meses. GST- Grupo Sutura
Triangular, GSC- Grupo Sutura Continua.

Nio houve diferenga significante entre os Indice de Encurtamento
intraoperatério ¢ do pods-operatdrio de seis meses no GSC (Wilcoxon
p=0,074). No GST, o Teste de Wilcoxon mostrou diferenga significante
entre os Indice de Encurtamento nos periodos intraoperatério e pos-

operatoério de seis meses (p=0,005) (Figura 13).

O Teste de Mann-Whitney mostrou diferenca significante do Indice
de Encurtamento, entre os grupos GST e GSC, tanto no intraoperatorio

quanto no pos-operatorio de seis meses (p<0,001 e p<0,001).
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Comparacdes intra e entre grupos

0,15
0,10
IE
0,05 4
0,00 4
*
-0,05 -
G5C G5T G5SC GST
IE 6M [EIO
valor de p

IE 1O 1E 6M Teste de Wilcoxon

GST 0,093 0,082 0,005
GSC 0,014 0,005 0,074
valor de p

Teste de Mann-Whitney

<0,001* <0,001*

GST — Grupo Sutura Triangular; GSC- Grupo Sutura Continua; IE — Indice
de Encurtamento; IE IO — Indice de Encurtamento no periodo
intraoperatorio; IE 6M — Indice de Encurtamento no periodo pds-operatorio
de seis meses; *Com significancia estatistica p<0,05.

Figura 13. Boxplot dos Indices de Encurtamento (IE) nos periodos
intraoperatorio e pos-operatorio de seis meses, nos grupos GST e GSC.
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5.8 Correlacoes

Nao foram encontradas correlacoes, conforme o Coeficiente de
Correlagao de Spearman, entre as medidas do encurtamento, do peso da
peca cirurgica ressecada e da altura das pacientes, em ambos os grupos

(Tabela 4).

Tabela 4. Correlacées entre altura, encurtamento pos-operatorio e
peso da peca cirurgica ressecada nos grupos GST e GSC

Peso da pega Altura
cirurgica
CS 13,50%
GST
valor de p 0,583
Altura
CS -51,20%
GSC
valor de p 0,13
CS 32,00% 42,30%
GST
valor de p 0,158 0,071
Encurtamento
CS 17,90% -54,70%
GSC
valor de p 0,621 0,101

CS — Correlagao de Spearman, GST - Grupo Sutura Triangular, GSC -
Grupo Sutura Continua.

Ndo houve correlagio entre o IE (Indice de Encurtamento) e a

largura da diastase em ambos os grupos (Tabela 5).
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Tabela 5. Correlaciao entre IE e diastase nos grupos GST e GSC

DIASTASE GST GSC
CS -33,30% -37,60%
1E 10
valor de p 0,140 0,284
CS -37,5% -29,20%
1E 6M
valor de p 0,094 0,413

CS - Correlagdo de Spearman; GST- Grupo Sutura Triangular; GSC-
Grupo Sutura Continua; IE 10 — Indice de Encurtamento no periodo
intraoperatorio; IE 6M - Indice de Encurtamento no periodo pés-operatorio
de seis meses; *Com significancia estatistica p<0,05

5.9 Poder da amostra

O poder da amostra do Minitab (Power and sample size) mostrou um
valor de 83,98% (0,8398) para a casuistica com 31 pacientes, sendo

considerado um poder alto (Figura 14).
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Figura 14. Grafico da curva do Poder da Amostra
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6. DISCUSSAO

A importancia da abordagem de aspectos técnicos relacionados a
abdominoplastia pode ser facilmente compreendida. Em 2011, somente no
Brasil, foram realizadas 95.004 abdominoplastias, o que corresponde a
10,49% de todas as cirurgias estéticas segundo a International Society of
Aesthetic Plastic Surgery - ISAPS (c2006-2013). Nos Estados Unidos,
houve um aumento de 85% no numero de abdominoplastias feitas em 2011
(115.902) quando comparadas a 2000 (62.713), segundo a American
Society of Plastic Surgeons (c2012). Contudo, segundo a American Society
of Aesthetic Plastic Surgery (c2009-2012), houve um aumento de 340% no
numero de abdominoplastias feitas em 2011 quando comparadas a 1997
(149.410 abdominoplastias em 2011), sendo que 142.657 pacientes eram
do género feminino. Portanto, o género feminino foi selecionado como
critério de inclusdo no presente estudo, em concordancia com as estatisticas
internacionais € com a maioria dos estudos relacionados a abdominoplastia
(VAN UCHELEN, WERKER, KON, 2001; INTERNATIONAL
SOCIETY OF AESTHETIC PLASTIC SURGERY, ¢c2006-2013;
AMERICAN SOCIETY FOR AESTHETIC PLASTIC SURGERY, ¢c2009-
2012; AMERICAN SOCIETY OF PLASTIC SURGEONS, c2012).

A homogeneidade da casuistica ¢ de vital importancia na realizagao
de estudo clinico. Para a obten¢ao de um grau consideravel de similitude
entre os diversos individuos que compdem a casuistica devem-se aplicar,
com rigor e abrangéncia, os critérios de inclusdo e ndo inclusdo
(HOCHMAN et al., 2005). A ndo inclusdo de individuos tabagistas na
construcdo da casuistica foi devido aos ja comprovados efeitos maléficos

do tabagismo na cicatriza¢ao, causando necroses € deiscéncias, bem como
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pelo aumento de complicagcdes pulmonares e sistémicas (AKOZ, AKAN,
YILDIRIM, 2002). A ndo inclusdo de individuos com cirurgias abdominais
anteriores teve o objetivo de homogeneizar a casuistica e prevenir fatores
que pudessem comprometer a pesquisa. MOMENI et al. (2009), realizaram
estudo de complicacdes em abdominoplastia e analise dos riscos
relacionados. Relataram como fatores de risco alto a obesidade e cirurgias

prévias no abdome.

O tratamento de hérnias na parede abdominal pode fazer parte da
abdominoplastia, facilitando muitas vezes a corre¢gdo das mesmas e
diminuindo os indices de recidiva, devido & melhor exposi¢ao do defeito
(ROBERTSON et al., 2003) sem aumentar riscos de necrose de pele,
mesmo em hérnias umbilicais (BRUNER, SALAZAR-REYES,
FRIEDMAN, 2009). Porém, a presenca de hérnias na parede abdominal,
pela necessidade de acréscimo de suturas no plano aponeurdtico, fez parte

dos critérios de nao inclusao.

Nao foram incluidos individuos com indicacdo de outros
procedimentos cirurgicos combinados, pelo aumento do tempo anestésico e

cirurgico, evitando-se a modificacdo da metodologia aplicada a pesquisa.

Da mesma forma, ndo foram incluidos individuos com historia de
obesidade moérbida sem cirurgia abdominal prévia, devido as grandes
modificagdes da parede abdominal decorrentes da obesidade, bem como as
provaveis caréncias nutricionais que afetariam diretamente a cicatrizagao
dos tecidos (MONTANO-PEDROSO et al., 2013). Além destes fatores,
pacientes com flacidez musculo-aponeurdtica maior ndo se enquadraram na
classificacdo de deformidade musculo-aponeurdtica Tipo A, conforme
descrito por NAHAS (2001a), que representa um grupo de individuos

portadores, unicamente, de didstase dos musculos retos secundaria a
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gestacdo. Diversas classificacoes de deformidades abdominais foram
descritas e amplamente difundidas no decorrer dos ultimos anos, tendo sido
discutidas, posteriormente, por seus proprios autores, para o acréscimo de
procedimentos utilizados em maior freqii€ncia, ultimamente, como
exemplo a lipoaspiracio (BOZOLA, 2010; MATARASSO, 2010).
FRIEDLAND & MAFFI (2008) realizaram estudo de revisao e elaboraram
normas didaticas para a realizacdo da abdominoplastia e utilizaram, assim
como no presente estudo, a classificacido de deformidades musculo-

aponeuroticas de NAHAS (2001a).

O critério de inclusdo de pelo menos uma gestacdo pregressa ¢
devido a baixa incidéncia de diastase de retos em nuliparas sem
antecedentes de obesidade e que ndo fossem portadoras de implantagdo
congénita lateral dos musculos retos do abdome (NAHAS, BARBOSA,
FERREIRA, 2009; NAHAS & FERREIRA, 2010).

No presente estudo houve similaridade entre as pacientes que
compuseram a casuistica no que concerne as caracteristicas demograficas e
aspectos antropométricos, destacando-se a idade, massa corporal, altura,
IMC (indice de Massa Corpérea) e medidas da distincia xifo-pubica, da

circunferéncia abdominal e da circunferéncia do quadril (Apéndice 10).

A média de idade, em todas as pacientes, foi de 34,8 anos, sendo de
33,6 anos no GST (Grupo Sutura Triangular) e 37,4 anos no GSC (Grupo
Sutura Continua). Esses dados estdo em concordancia com a faixa etaria, de
30 a 40 anos, das pacientes incluidas em diversos estudos como SAMRA et
al. (2010), que realizaram estudo com 68 pacientes com idades entre 19 e
64 anos (média de 38,2 anos) e NAHAS et al. (2005), no qual as pacientes

apresentavam entre 18 e 52 anos (média de 37 anos).
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A média da distancia xifo-pubica foi de 31,1 cm, sendo que no GST
a média foi de 30,9 cm e no GSC 31,4 cm. Nao houve diferenca estatistica
entre os grupos. NAHAS (2001c) realizou estudo em cadaveres com
medida da distancia xifo-ptiibica e encontrou valores médios de 32,8 cm,
porém, ndo eram todos do género feminino ¢ a média da altura encontrada
(1,67 m) estava maior do que no presente estudo (média de 1,60 m no GST

e 1,58 m no GSC).

A diastase ¢ o afastamento dos musculos retos do abdome,
frequentemente secundéria a gestacdo ou aumento de volume abdominal
relacionado a obesidade, porém, ja foi descrito por BLANCHARD (2005)
como achado clinico em pacientes do género masculino infectados pelo
HIV e portadores de lipodistrofia. A medicao da largura da diastase ¢ feita
entre as margens mediais destes musculos. A confiabilidade da utilizagao
de ultrassonografia (USG) para medir a diastase foi comprovada por
MENDES et al. (2007). BEER et al. (2009) realizaram estudo com 150
individuos do género feminino, sem historia de gestagdes prévias, com
IMC até 30 kg/m?, que foram examinadas utilizando-se da ultrassonografia
para medi¢do da distdncia entre os musculos retos. Foram considerados
normais, para a distdncia entre as margens mediais dos musculos retos,
valores de até 15 mm na altura do processo xifoide, 22 mm trés centimetros
acima do umbigo e 16 mm abaixo do umbigo. No presente estudo, a média
da largura da diastase supra-umbilical foi de 5 cm, sendo 5,3 cm a média
no GST e 4,7 cm a média no GSC. Neste caso houve pequena diferenca
entre os grupos (Wilcoxon p=0,046). A largura da diastase média
encontrada neste estudo foi similar a encontrada por BRAUMAN (2008),
que realizou estudo comparando o abaulamento abdominal a largura da

didstase intraoperatoria em 92 pacientes do género feminino. O autor
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encontrou didstases de 1,25 a 7,5 cm, sendo que 57% das pacientes

apresentavam diastase entre quatro e cinco centimetros.

As medidas da circunferéncia do quadril, tanto no pré-operatorio
quanto no pds-operatdrio, nao apresentaram diferengas estatisticas entre os
grupos. As médias de valores no periodo pré-operatorio foram de 97,1 cm,
tanto no GST quanto no GSC, sendo certo que no pos-operatério, foram de
98,6 cm no GST ¢ 97,8 cm no GSC. Entretanto a variagao das medidas no
periodo pds-operatorio foi maior no GST (em média 1,5 cm) e resultou em
diferenca significante quando comparados os valores das medidas pré-
operatoria e pds-operatdria no GST (Wilcoxon p=0,039). As medidas da
circunferéncia abdominal na linha da cintura, tanto no pré-operatorio
quanto no pos-operatorio, ndo apresentaram diferengas significantes entre
0s grupos; também ndo apresentaram diferengas quando comparadas as
medidas dos periodos pré e poOs-operatdrios, intragrupos. As meédias de
valores no periodo pré-operatorio foram de 75,9 cm no GST e 76,5 cm no
GSC, ja no pos-operatorio foram de 75,1 cm no GST e 76,3 cm no GSC.
Apesar de ndo haver diferengas estatisticas nestas medidas, observa-se
inversao no padrao crescente das medidas antropométricas no periodo pds-
operatério, sendo a medida da circunferéncia abdominal a uUnica que
diminuiu (0,8 cm no GST ¢ 0,2 cm no GSC) enquanto todas as demais
aumentaram. Possivelmente, retirados os fatores que levaram ao aumento
das demais medidas, como ganho ponderal (em média 3 kg), a diminuigao
da circunferéncia abdominal seria mais expressiva. Cabe ressaltar que no
GST a média das medidas da didstase dos musculos retos foi
significantemente maior que no GSC e a diminuicdo da circunferéncia
abdominal, apesar de ndo ter significncia estatistica, também foi mais

acentuada. A busca pela diminuicdo da circunferéncia abdominal na linha
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da cintura foi perseguida por diversos autores, entre eles, SANTOS &
MURAIRA (1998), que descreveram a técnica de plicaturas verticais
medianas e paramedianas em elipses assimétricas para a diminui¢do mais
acentuada da cintura, sendo que a maior largura da plicatura mediana
situava-se abaixo do umbigo e das plicaturas paramedianas acima do

umbigo.

O ganho ponderal no pos-operatério de abdominoplastia (de 1 a 20
kg em 40 pacientes) foi observado por VAN UCHELEN, KON &
WERKER (2001), em estudo retrospectivo com 63 pacientes submetidas a
abdominoplastia de 19 a 109 meses. FULLER, NGUYEN & MOULTON-
BARRETT (2013) relataram perda ponderal, superior ao peso da peca
cirtrgica de pele e tecido subcutaneo ressecada, mais evidentes no primeiro
ano de pos-operatorio e, principalmente, no grupo de pacientes com Indice
de Massa Corporea (IMC) superior a 24,5 kg/m*> e com peso da pega
cirtirgica ressecada maior que 2 kg . No presente estudo dezenove
pacientes tiveram aumento da massa corporal (em média 3 kg, variando de
0,5 a 11,5kg) e dez tiveram diminuicdo da massa corporal (em média
1,9kg, variando de 0,5 a 4,5 kg). O IMC médio das pacientes foi 23,5
kg/m? no periodo pré-operatorio e 24 kg/m* no periodo poOs-operatorio.
Apesar de nao ter sido encontrada diferenca estatistica do IMC entre os
grupos GST e GSC, nota-se que as pacientes do GST tiveram aumento
médio maior do IMC (0,6 kg/m?) do que as do GSC (0,2 kg/m?) no pos-
operatorio. Entretanto, houve diferenca significante quando comparados os
valores do IMC pré e pds-operatorios no GST (Wilcoxon p=0,045), sendo

maiores os valores encontrados no pés-operatdrio de seis meses.

Os individuos incluidos no estudo apresentavam deformidade de pele

e subcutaneo Tipo III (NAHAS, 2001b) que corresponde a severo excesso
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de pele no abdome. A média dos pesos das pecas ressecadas cirurgicamente
foi 738 g no GST e 764 g no GSC. Nao houve correlacdo entre o peso da
peca cirurgica de pele e tecido subcutineo ressecada e o encurtamento em
nenhum dos grupos. Da mesma forma, ndo houve correlacdo do peso das

pecas com a altura dos individuos submetidos a abdominoplastia.

A implantacdo dos clipes metalicos foi realizada, trés centimetros
inferiormente ao processo xifoide e trés centimetros superiormente a
sinfise-pubica para demarcacdo intraoperatéria e poOs-operatdria da
extremidade superior e inferior da diistase dos musculos retos e,
consequentemente, da extremidade superior e inferior da plicatura
realizada. A utiliza¢do de grampos radiopacos foi utilizada por BIRDSELL
et al. (1981) e por NETSCHER et al. (1995) que usaram clipe metalico nas
margens aponeurdticas da plicatura para comparagcdo da estabilidade da
plicatura mediana dos retos realizada com fio absorvivel e ndo absorvivel
no poés-operatério de dois dias e seis meses. Os estudos descritos € o
presente estudo tém, em similaridade, a utilizagdo de clipes metalicos e o
estudo radioldgico pds-operatdrio, com radiografias simples de abdome em
incidéncia antero-posterior. A diferenca principal foi a localizagdo dos
clipes e o tipo de plicatura. Nestes estudos a radiografia dos clipes foi
fundamental na determinagao da posicao da aponeurose apods a corre¢ao do

plano musculo-aponeurotico.

No presente estudo, todas as medidas que foram realizadas entre os
clipes metélicos, seja no periodo intraoperatorio ou pds-operatédrio, foram
feitas por dois observadores independentes utilizando-se régua de aluminio
milimetrada. A régua de aluminio foi escolhida pela facilidade de

esterilizacdo em autoclave. O Coeficiente de Correlagdao Intraclasses teve
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valores superiores a 0,95, sendo considerada 6tima a concordancia entre os

observadores.

Os testes estatisticos ndo paramétricos foram utilizados, pois a
normalidade ndo foi encontrada nesta casuistica conforme determinado
pelo teste de Anderson-Darling e os graficos de distribuicdo da
normalidade (Apéndices 8 e 9). Também ndo foram encontradas a
homocedasticidade através da andlise da homogeneidade das variancias e o
Teste de Levene. Em relacdo ao nimero de pacientes da casuistica, o poder
da amostra do Minitab (Power and sample size) mostrou valor de 83,98%
(0,8398) para a casuistica com 31 pacientes, sendo considerado um poder

alto.

A correcdo da didstase pela plicatura da lamina anterior da bainha
dos retos ¢ a técnica mais realizada na correcdo da deformidade musculo-
aponeurdtica durante a abdominoplastia (SHERMAK, 2012), sendo que
74% dos individuos do género feminino submetidos a abdominoplastia no

estudo de NAHAS (2001a) apresentaram essa indicagdo cirurgica.

A estabilidade horizontal deste tipo de plicatura foi extensivamente
estudada utilizando-se diversos exames de imagem. A ultrassonografia
(USG) foi utilizada por VAN UCHELEN, KON, WERKER (2001), que
observaram indice de recidiva parcial da diastase de 40% num periodo de
dois a nove anos. TADIPARTHI et al. (2012), ndo observaram recidiva da
diastase no periodo poés-operatério de um ano de abdominoplastia.
MESTAK et al. (2012) realizaram estudo com 51 pacientes submetidas a
abdominoplastia e 10 pacientes nuliparas ndo operadas, entre 12 a 41 meses
de pds-operatorio; ndo foram observadas diferencas significantes entre os
grupos e a conclusao foi que ndo houve recidivas. Sinais de recidiva parcial

ou completa da plicatura foram encontrados, geralmente, em estudos que
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utilizaram técnica de plicatura ampliada, ou seja, ultrapassando as margens
mediais dos musculos retos do abdome (NETSCHER et al.,, 1995;
JANSEN et al., 1996; VAN UCHELEN, KON, WERKER, 2001; REPTA
& HUNSTAD, 2009).

Estudos que utilizaram plicatura das margens mediais da lamina
anterior dos retos e tomografia computadorizada de abdome, evidenciaram
estabilidade destas plicaturas a longo prazo (NAHAS, AUGUSTO,
GHELFOND, 1997; NAHAS et al., 2005), mesmo apds a gestagao.

ELKHATIB et al. (2011) utilizaram RNM (Ressondncia Nuclear
Magnética) nos periodos pré-operatorio e pos-operatorio de seis a vinte e

cinco meses, nao observaram recidivas.

A recidiva da didstase dos musculos retos do abdome corresponde ao
afastamento das margens mediais destes musculos retos apds sua corregao.
HICKEY, FINCH, KHANNA (2011) em estudo de revisdo sistematica,
constataram que a avaliacdo dos indices de recidiva, nos diversos estudos
incluidos, foi de dificil julgamento. Este fato justificou-se pela falta de
padronizacdo e classificacdo de recidiva. AL-QATTAN (1997) propos
classificacdo de recidiva de frouxiddo musculo-aponeurotica baseada em
observacao clinica, porém, nao foi citado no estudo o grau de recidiva da
diastase, ou seja, do afastamento dos musculos retos do abdome. MESTAK
et al. (2012) relataram auséncia de recidivas comparando os resultados
obtidos na USG, realizada no periodo pos-operatorio de 12 a 41 meses,
com os resultados obtidos na USG do grupo controle (constituido por dez

pacientes nuliparas).

BRAUMAN (2008) afirmou que a diastase dos musculos retos nao
tem relagdo com o abaulamento da parede abdominal. Segundo o autor,

este abaulamento tem maior relagdo com a frouxidao musculo-aponeurotica
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e com o acumulo de gordura intracavitaria. Estes estudos demonstram que
a recorréncia da frouxiddo musculo-aponeurdtica, apds corre¢do da didstase
dos musculos retos do abdome e o consequente abaulamento abdominal,
ndo significa recidiva da plicatura. NAHAS & FERREIRA (2010)
alertaram que algumas fraquezas do plano aponeuro6tico nao sdo passiveis
de corregdo cirtrgica ¢ podem ter relagdo com a proporcdo de colageno
Tipo I e III presentes na aponeurose, que seria mais fraca quanto maior a
quantidade de colageno tipo III em relagdo ao Tipo I e essa proporcao
poderia ser alterada por condigdes hereditarias ou relacionada ao aumento
da idade. DIGILIO, CAPOLINO, DALLAPICCOLA (2008) relataram caso
de paciente portadora de didstase dos musculos retos e fraqueza da linha
Alba, sem demais deformidades e com historia familiar de alteracoes
semelhantes por trés geracoes. Foi realizado estudo genético que constatou
a presen¢a de uma rara mutacdo em gene autossomico dominante, causador
de um defeito de parede abdominal isolado. CALVI et al. (2011)
realizaram estudo com o objetivo de avaliar o colageno no musculo reto do
abdome em cadaveres de diferentes faixas etarias e concluiram, através de
analise imunohistoquimica, que a quantidade de colageno tipo I e III ¢
significantemente maior no grupo com faixa etaria de 18 a 30 anos do que
no grupo de 31 a 60 anos. Portanto, qualquer corre¢do musculo-
aponeurdtica da parede abdominal ird depender da condi¢do fisica das

aponeuroses ¢ musculos envolvidos ¢ isto ¢ uma limita¢ao destas técnicas.

Varias técnicas de plicatura do plano musculo-aponeurético do
abdome foram descritas com a inten¢ao de melhorar o contorno abdominal,
tratando de formas variadas o defeito que ¢ global e multidirecional.
MARQUES et al. (1996) descreveram a plicatura semilunar paramediana

bilateral com a intencdo de manter a naturalidade dos musculos retos do
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abdome. ABRAMO et al. (1999) descreveram técnica de plicatura, em que
a figura resultante destas suturas ¢ semelhante a letra “H” deitado, realizada
com suturas horizontais e verticais. NAHAS (2001a) descreveu a plicatura
longitudinal mediana associada a plicatura em “L” na aponeurose do
obliquo externo para tratar a frouxiddo lateral da parede abdominal.
CARDENAS RESTREPO & MUNOZ AHMED (2002) relataram a
utilizacdo de plicatura semilunar horizontal Unica, com quatro a seis
centimetros de largura, apds lipoaspiragdo do abdome e descolamento
infra-umbilical. YOUSIF, LIFCHEZ & NGUYEN (2004) descreveram a
utilizagdo de plicaturas transversais associadas a longitudinal mediana e
semilunares paramedianas, e relataram importante melhora do contorno
abdominal. SOZER & AGULLO (2006) descreveram a realizacdo de
multiplas suturas longitudinais em miniabdominoplastia, por intermédio da
realizacdo de estreitos tineis de descolamento. ONEAL et al. (2011)
realizaram estudo descrevendo a utilizacdo da plicatura longitudinal
ampliada, em que a plicatura € realizada aproximando-se as margens
externas (ou ao menos a por¢ao média) dos musculos retos do abdome.
Todos estes estudos demonstram a busca por refinamentos nos resultados
do tratamento do plano musculo-aponeurdtico abdominal, entretanto, as
realizacoes de plicaturas extras aumentam o tempo operatério e,

consequentemente, o risco de complicagoes.

Diversos tipos de sutura tém sido descritos para a realizagdo da
plicatura no plano musculo-aponeurético da parede abdominal, bem como
varios tipos de materiais de sintese (fios absorviveis, inabsorviveis e
grampos cirurgicos). HODGSON, MALTHANER, OSTBYE (2000)
realizaram estudo de revisao sistemdatica com metanalise, no qual, o uso de

sutura continua com fio inabsorvivel de nailon, foi responsavel por menor
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indice de hérnias incisionais no fechamento de defeitos da parede
abdominal. TADIPARTHI et al. (2012) também utilizaram sutura continua
com fio inabsorvivel de nailon duplo e obtiveram resultados duradouros e
com menor indice de complicagdes quando utilizadas na correcdo da
diastase dos musculos retos do abdome. Por esta razao, utilizou-se sutura

de nailon monofilamentar para a plicatura nas pacientes deste estudo.

A facilidade e a rapidez na execugdo sdo caracteristicas muito
interessantes para a realizacdo da plicatura. FERREIRA et al. (2001)
descreveram a sutura triangular e, em decorréncia do percurso
intraaponeurotico do fio de sutura possuir aproximadamente trés
centimetros, ¢ necessaria menor quantidade de pontos para conclusdo da
plicatura. Outra vantagem que deve ser levada em consideracao ¢ a diregao
do ponto, que ¢ obliquo vertical. Este fato demonstra vantagem dessa
sutura quando comparada a outras técnicas de sutura horizontais, pois,
conforme demonstrado por ISHIDA et al. (2011), em estudo comparando a
resisténcia a tensdo de pontos verticais e horizontais feitos na lamina
anterior da bainha dos musculos retos do abdome de cadaveres, a sutura

com pontos verticais ¢ mais resistente a tensao.

No presente estudo, a similaridade entre os individuos dos grupos,
bem como as andlises em circunstancias e condi¢des distintas, permitiu a
avaliagdo de diversos aspectos agrupados em trés situagdes. Na “Situacao 1
de Anélise”, onde foram feitas comparagdes intragrupo (n=31), observou-
se que no intraoperatorio as medidas entre os clipes nas condigdes sem
sutura € com sutura continua sdo semelhantes, enquanto que a sutura
triangular foi estatisticamente diferente das condi¢des sem sutura e com
sutura continua (p<0,001). Esta diferenca mostrou diminui¢ao dos valores

das medidas com a sutura triangular de, em média, 2,7 cm. Este achado esté
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em concordancia com as observacdoes de DEANE (2006) que descreveu,
por observagao clinica, encurtamento de cerca de quatro centimetros do
plano vertical musculo-aponeurdtico em paciente no qual foram utilizados
pontos de colchoeiro horizontais. No entanto estas observacgdes, realizadas
exclusivamente no periodo intraoperatorio, sdo referentes a uma unica
paciente. YOUSIF (2006) relatou que, com o uso da técnica de plicatura
com suturas transversais, houve diminui¢do do eixo vertical no periodo
intraoperatério de oito a dez centimetros, porém, a metodologia utilizada
para as medi¢des e a classificacdo do tipo de deformidade musculo-

aponeurotica abdominal das pacientes avaliadas foi pouco precisa.

Os individuos do presente estudo ndo apresentaram complicagdes
maiores (trombose venosa profunda, tromboembolismo pulmonar ou outras
complicagdes sistémicas), sendo que os indices de complicagdes estio em
concordancia com os relatados por MATARASSO, SWIFT, RANKIN
(2006). Quanto as complicagdes menores, o presente estudo apresentou um
caso de seroma (3,2%) diagnosticado por exame clinico. Este dado ¢ maior
do que os apresentados por MATARASSO, SWIFT, RANKIN (2006), que
ndo relataram nenhum caso de seroma, e menor do que apresentado no
estudo comparativo de DI MARTINO et al. (2010), que compararam o0s
indices de seroma diagnosticados clinicamente ou com auxilio de USG em
trés grupos (abdominoplastia sem pontos de adesdo, abdominoplastia com
pontos de adesdo e lipoabdominoplastia), sendo os indices de seroma de
23% em abdominoplastia sem pontos de adesdo, diagnosticados por exame
clinico. STEWART et al. (2006) realizaram estudo sobre complicacdes em
278 pacientes submetidas a abdominoplastia e obtiveram indice de 5% de
seroma e 8% de cicatrizes inestéticas. No presente estudo, houve trés casos

(9,6%) de cicatrizes hipertroficas sem necessidade de nova intervengao
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cirurgica. Estes dados foram discordantes e superiores aos de PITANGUY
(1975) e MATARASSO, SWIFT, RANKIN (2006) que apresentaram

indices inferiores a 3,7% e 1% respectivamente.

Na “Situacdo 2 de Analise”, foram realizadas as comparagdes
intragrupos, nos grupos GST (Grupo Sutura Triangular) e GSC (Grupo
Sutura Continua), das medidas obtidas entre os clipes no intraoperatorio e
no pos-operatorio. Houve diferenca significante quando comparadas todas
as medidas no GST, o que nos mostra que as medidas intraoperatorias sem
sutura (em média 27,21 cm) foram maiores do que as medidas nas
radiografias de trés semanas (em média 21,96 cm) e seis meses (em média
24,9 cm). J& no GSC houve diferenga significante entre as medidas
intraoperatorias sem sutura (em média 27,12 cm) e as das radiografias de
trés semanas (em média 22,51 cm). Porém, ndo houve diferenca
significante entre as medidas das radiografias de seis meses (em média 27,0
cm) e da situagdo intraoperatdria sem sutura. Este dado nos mostra que,
com a utilizagdo da sutura continua, ndo ha diferenca no eixo vertical do
plano musculo-aponeurdtico do abdome no intraoperatério € no pos-
operatério de seis meses. A diminui¢cdo de medidas, que ocorreu em ambos
os grupos nas radiografias de trés semanas, foi muito mais acentuada do
que o encurtamento durante a cirurgia com a sutura triangular e discrepante
dos valores com a sutura continua. Atribuiu-se a reducdo das medidas na
radiografia de trés semanas as alteragdes posturais frequentes no primeiro
més de pods-operatorio de abdominoplastia ¢ a dificuldade de manter o
dectbito dorsal horizontal na mesa para realizacdo da radiografia. Nao
foram encontrados estudos com metodologia semelhante para que pudesse
ser feita a comparagdo dos resultados. Estudos que utilizaram TC de

abdome com trés semanas (NAHAS, AUGUSTO, GHELFOND, 1997,
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NAHAS et al., 2005), tinham como objetivo avaliar o eixo horizontal do
plano musculo-aponeurotico, ndo sendo relevante alguma alteracdo

postural.

Na “Situagao 3 de Analise” foram realizadas as comparagdes entre os
grupos GST e GSC. Nao foram encontradas diferencas significantes entre
as medidas sem sutura no GST (em média 27,16 cm) e GSC (em média
27,12 cm), e também nas medidas das radiografias de trés semanas no GST
(em média 21,96 cm) e no GSC (em média 22,51 cm). Houve diferenca
significante quando comparadas as radiografias de seis meses de poOs-
operatério entre os grupos GST (em média 24,9 cm) e GSC (em média 27,0
cm). Estes dados mostraram que o encurtamento intraoperatério obtido pela
Sutura Triangular se manteve a longo prazo. Com a finalidade de tornar as
comparagdes mais fidedignas, foi obtida a relacio da média do
encurtamento apos cada sutura ¢ a média da distancia entre os clipes
(situagdo sem sutura), dando origem ao Indice de Encurtamento (IE). O IE
da Sutura Triangular foi de 8,2%, enquanto que o IE da sutura continua foi

de 0,5%.

Nao foram encontradas correlagdes entre o encurtamento € o peso
das pecas cirturgicas ressecadas ou a altura das pacientes. Também nao

houve correlagdo entre o Indice de Encurtamento e a largura da diastase.

Este Indice de Encurtamento permite a previsibilidade do percentual
relativo de encurtamento a ser alcancado com a realizacdo da Sutura
Triangular no plano musculo-aponeurdtico da parede abdominal, sendo

uma importante contribuicao do presente estudo.
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6.1 Perspectivas

Vislumbra-se, apds este estudo, correlacionar o Indice de
Encurtamento da Sutura Triangular com largura da didstase em grupo com
maior frouxiddo abdominal, como em pacientes apds grandes perdas

ponderais.
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7. CONCLUSAO

A sutura triangular produziu encurtamento do eixo vertical

do plano musculo-aponeurotico da parede abdominal.
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ABSTRACT

Background: Diastasis recti secondary to pregnancy is multidirectional.
Plication of the anterior rectus sheath is the most widely used technique for
correction of this condition. However, it would be desirable to
simultaneously perform the transverse and longitudinal repair of the defect.
The aim of this study was to assess changes in the length of the
musculoaponeurotic layer after diastasis recti repair using triangular
sutures. Methods: Thirty-one women with Nahas’ type III/A deformity
were divided into two groups: the triangular suture (TS) group and the
continuous suture (CS) group. All patients underwent conventional
abdominoplasty and diastasis recti repair with medial longitudinal plication
performed between two metal clips. The two types of suture were used in
both groups. In the TS group, after a continuous suture was performed and
removed, triangular sutures were used and maintained in place. In the CS
group, the order of suture placement was reversed. The distance between
clips was measured before and immediately after suturing, and at 3 weeks
and 6 months postoperatively using plain abdominal radiographs. Statistical
analysis was conducted with the Friedman analysis of variance and
Wilcoxon test. Results: The use of triangular sutures significantly reduced

the length of the aponeurosis compared with both the intraoperative



Abstract |87

situation without suture (P < 0.001) and the use of continuous suture
(intraoperatively and 6 months after surgery; P < 0.001). Conclusion: The
repair of diastasis recti using triangular sutures resulted in vertical
shortening of musculoaponeurotic layer immediately after the procedure
and in the long term.

Keywords: abdomen, abdominal wall, rectus abdominis, diastasis recti and

weakness of the linea alba.
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APENDICE 1

Carta de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa
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APENDICE 2

Carta de aprovacio da Comissio de Etica do CHM

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE SERVICOS DE SAUDE

CONJUNTO HOSPITALAR DO MANDAQUI
COMISSAO DE ETICA MEDICA

S&o Paulo, 30 de agosto de 2008.

Ref: Pesquisa clinica intitulada: “ Plicatura da limina anterior da bainha

dos muisculos retos do abdome com a sutura triangular”

Vimos participar que esta Comissfo autoriza a realizagdo da pesquisa
acima referida pela Dra. Pamella Verissimo com o objetivo académico.

Esta autorizacBio baseia-se na aprovagfo, apds andlise, pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sio Paulo sob o protocolo CEP

0872/08.

De acordo

Presidente da Comiss3o de Etica Médica
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APENDICE 3

Autorizacao para realizacdo e publicacdo de fotografias com finalidade

cientifica

De modo a colaborar na evolucdo do diagnoéstico e tratamento
médico e auxiliar na difusdo do conhecimento cientifico, por meio desta
autorizo a Dra. Pamella Verissimo, médica, C.R.M. n® 85738, Estado de
Sao Paulo, Cirurgia Plastica especialista devidamente qualificada, a
publicar, exibir ou usar as fotografias ou dispositivos elaborados de minha
pessoa, quer anteriores ou posteriores a data desta autorizacao e vinculadas
a cirurgia plastica a que me submeti (submeterei), de qualquer modo que
possa considerar adequado para fins de divulgagdo cientifica na area

médica.

Entendi e concordo que meu nome ndo serd revelado ou usado de

alguma forma com isso relacionado.

Sao Paulo, de de 2008.

NOME POR EXTENSO:

Endereco:

R.G. n%: CPF n°:
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APENDICE 4

Carta de Informacio

Este projeto tem como objetivo verificar a corre¢dao do alongamento
vertical do abdome com o uso de uma técnica de reparacao da musculatura,
realizada com pontos internos durante a cirurgia plastica abdominal. Este
alongamento tem origem no periodo gestacional ou apos perda de massa
corporal e permanece como flacidez muscular.

E garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a
continuidade do seu tratamento na Instituicdo. As informacdes obtidas
serdo analisadas, ndo sendo divulgada sua identificag3o.

Nao hé despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo. Também ndo ha compensagdo financeira relacionada a sua
participacdo. Os dados coletados serdo somente utilizados para esta
pesquisa.

Em qualquer etapa do estudo, vocé€ tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa, para esclarecimento de eventuais davidas. A
principal investigadora ¢ a Dra. Pamella Verissimo, que pode ser
encontrada na R. Voluntarios da Patria, 4301, prédio dos ambulatorios,
Tel.: 22815000. Se vocé tiver alguma consideragcdo ou duvida sobre a ética
da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) -
R. Botucatu, 572 - 1 andar - conjunto 14, Tel.: 5571-1062, FAX: 5539-
7162.
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APENDICE 5

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , portadora do

RG n° , apos ter lido a carta de informagdo e

ter sido esclarecida pela Dra. Pamella Verissimo a respeito do projeto de
pesquisa “Plicatura da limina anterior da bainha dos musculos retos com
a sutura triangular’, concordo em participar deste estudo. Estou ciente de
que nao serei identificado (a) em nenhum momento deste estudo, que serei
submetida ao procedimento cirargico de abdominoplastia e que corro
somente os riscos habituais relacionados a cirurgia, ndo havendo nenhum
acréscimo de risco por me submeter a este estudo. Ficou claro que a minha
participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a
tratamento hospitalar, quando necessario. Concordo, voluntariamente, em
participar deste estudo e sei que posso retirar 0 meu consentimento a

qualquer momento, sem penalidades ou qualquer prejuizo ao meu

tratamento.
Data:  / /
Data: /[

Nome da testemunha:
RG:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento
Livre e Esclarecido desta paciente para a participagao neste estudo.

Data /]

Dra. Pamella Verissimo
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APENDICE 6

Folha de avaliacao

n Cirurgia Plastica — Abdominoplastia
Nome:
RS
Telefones :
Endereco:
Prontuario: Est. civil: Idade: Peso: Altura:
.Sexo: N Fototipo: () e ) V( )
(_ ) Masculino () Feminino N ) V() VI( )
()
Feminino: ( )G ( )PN ( )PC Aborto
Deseja outras gestagées? ( )Sim () Nao
Método contraceptivo: DUM:
Histdria Clinica:
Exame Fisico direcionado:
Nahas: pele
Nahas: musculoaponeurético
Programacéo cirurgica:
Antecedentes/comorbidades:
( )IAM / Revascularizagao ( )HAS (' )Arritmia ( )Alergias ( )Ins. Renal
( )ICC/ Cardiopatias ( )Diabetes ( )Deméncia ( )Céancer ( )Quimio
( )Hipo/Hipertireiodismo ( HIvV ( )Hepatite ( )Herpes ( )Depressao
( )Asma/ Bronquite ()Etilismo ( )Drogas ( )Tabagismo ( )Cirurgias
Cirurgias prévias:
Outros:
Obs:
Medicamentos em uso:
() Clopidogrel (Plavix, Iscover) () Remédio para emagrecer ( )AAS () Gengibre
() Hipoglicemiantes ou Insulina* () Anti - depressivos ( )G.Biloba ( )Armica
( )Cap.de
() Anti - hipertensivos * () Anticoncepcional alho () Outros

() Anti - arritmicos

) Marevan / Marcoumar
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APENDICE 7

Folha de coleta de dados

Nome:
Prontuario: Cirurgia nimero: Data:
Pré - operatorio:
Cintura: cm | X-P em pé: Peso: kg
Quadril: cm | M Altura: m
IMC:
Fotografia tripé a m da paciente kg/alt?
Intra-operatério:
Observador 1 Observador 2
sutura sutura sutura sutura
sem sutura . . sem sutura , .
continua | triangular continua | triangular
Diéastase supra- umbilical:
Pés - operatorio seis meses:
Cintura: cm Altura: m
Quadril: cm Peso: kg
IMC: kg/alt?

Fotografia tripé a

m da paciente

RX Abdome - distdncia entre os pontos radiopacos

PO 3 semanas

Obs 1

PO 6 meses

Obs 2

Obs 1

Obs 2

Complicagdes
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APENDICE 8

Graficos de distribuicao de normalidade — Parte 1. Teste de Anderson-
Darling.

Distribuicdo de Normalidade - Parte I
Mormal - 95% CI

Idade
- Idade e Cintura - Qruadril AD 1.076
= : ] :: P-Vales 0,00%
B Cintura
= =7 =7 AD 0,359
10 10 - 10 P-Wahee 0,355
1 T . 01 L T I . . Quaderil
L] 25 50 &l a0 100 =] 100 120 A0 0,631
%P P2 %P Det Peso P-vals 0,058
- 7%= =2 X-P Pé
c ] = ] AD 7,578
3 = 1 7 P-Vahe <0,005
g ] = = *-P Deit
— vm i - I
E ” 1 = | '_:'_ AD 1,088
a1 . ; H ol d ; ; 0.1 ; ; P-Vzhee 0,007
il | ] il 3 L] L] & Peso
e altura e IMC AD 0,420
] e P-Vahe 0,315
50 4 50 4 Altura
= J = 4 AD 0,853
. . P-Vahe 0,027
- 1 IMC
Rl . — e . . . AD 0,532
14 148 13 20 25 30 Py shes 0,167
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APENDICE 9

Graficos de distribuicao de normalidade — Parte II. Teste de Anderson-
Darling

Distribuicdo de Normalidade - Parte 11
Mormal - 95% CI
59,9 Sem Sutura 59,9 5. Continua 59,9 5. Triangular ;.s-"}em sm:;:la
55 55 | 55 4 P-Vahse =0,005
o0 4 o0 - o0 4 5. Continua
AD 1.061
50 50 4 50 P-Vakse 0,008
5. Triangular
10 4 10 4 10 4 AD 0732
g g i P-Valse 0,054
-
5 o014 . ' 0.1 . . 0. : ; ; e
o] 20 25 30 20 bid 30 0 bl £ AD 0.735
= P-Walkee 0,052
E we RX 3 Sem e R) 6 Meses - Didstese i
59 55 - - AD  0.E75
90 P-Vakse 0,075
501 S0 Diistase
AD 1,074
S0 1 =0+ S0 1 P-Vake 0,007
10 - 10 4
10 4
14 1
Cl.l 1 1 1 ﬂ'.l 1 1 L 1 T 1 1
18 24 0 20 25 0 4 [ &
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APENDICE 10

Comparacao de medidas dos aspectos antropométricos entre os grupos

GST e GSC.
Grupos Meédia Mediana DP Q1 Q3 N IC valordep
GST 33,6 32 94 28 35 21 40
Idade 0,122
GSC 37,4 36 79 333 445 10 49
GST 1,6 1,61 0,1 1,55 1,63 21 00
Altura 0,497
GSC 1,58 1,57 0,1 1,52 1,64 10 00
GST 3,5 4 09 3 4 21 04
Fototipo 0,341
GSC 3,2 3 0,6 3 4 10 04
Numero de GST 2,47 2 0,9 2 3 21 0,4 0.582
gestagdes GSC 2.4 2 13 2 35 10 08 ’
Distancia xifo- GST 30,9 31 1,6 295 32 21 0,7 0686
pubica GSC 31,4 31 2,1 30 32 10 13 ’
pre GST 75,9 75 40 735 77 21 17 0553
. e s
Medida da GSC 765 76,5 58 739 803 10 36
circunferéncia
abdominal  py. GST 75,1 75 43 71,8 77,5 19 19 0,565
GSC 76,3 77.8 81 70,3 81,3 10 5,0 ’
pre GST 97,1 96 43 94 100 21 18 0,983
. re b
Medida da GSC 97,1 98 53 923 99 10 33
circunferéncia GST 986 08 46 96 101 19 2.1
do quadril  poo o, i i i 0,730
GSC 97,8 97,8 57 936 1025 10 3,5
GST 59,2 59 62 545 64 21 26
Pré 0,642
GSC 59,9 58,5 72 551 669 10 45
Massa corporal
GST 60,2 60 60 573 63 19 27
Pos 6m 0,614
GSC 61 64,3 80 541 673 10 5,0
GST 23,2 23,5 1,3 225 239 21 06
Pré 0,057
IMC GSC 24,1 243 1,3 233 249 10 08
GST 23,8 23,8 1,5 22,8 246 19 07
Pos 6m 0,535
GSC 243 24 24 228 261 10 15
ressecada GSC 764 800 149,5 695 900 10 92,7 ’
GST 5,3 5,5 09 5 55 21 ,
Diastase 0,046*
GSC 4,7 5 0,6 45 5 10

>

DP — Desvio padrido; Q1 — primeiro quartil; Q3 — terceiro quartil; IC — Intervalo de confianga;
GST-Grupo sutura triangular; GSC—Grupo sutura continua; pré — periodo pré-operatério; Pos
6m - periodo poés-operatério de seis meses.Teste de Mann-Whitney*Com significancia

estatistica p<0,05
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Tabela original com todos os dados antropométricos

APENDICE 11

‘wl
o ~
w [ | 5 ? ‘§ ? ‘§ ? o |o § E "§

|2 |2 |6 |<|<|ao|la|la|d B35 2|8
a |2 o | |0 |6 |06 |0 |x|a|loalx | = |2

1 | 41| 3 | 4 [ 79 [ 77 |94 | 96 | 33 | 61 | 60 | 163 | 23 | 226

2 [ 28| 2 | 3 [ 8 [ 78 [ 100 102 32 | 60 | 634 | 161231243

3 |48 | 3 | 4 | 8 | 81 | 98 | 99 |345| 65 | 62 | 156 | 268 | 255
4 [ 34| 3| 5 |75 | 78 | 92 | 93 | 29 | 54 | 56 | 1,55 | 225 | 233

5 | 27 | 2 | 3 | 76 | 77 | 96 | 98 | 315|515 | 57 | 152 | 225 | 247

6 | 35 | 2 | 4 | 72 | 75 | 96 | 98 | 32 | 56 | 58 | 156 | 23 | 238

7 | 60 | 3 | 2 | 80 | 72 | 104 | 100 [ 335 | 64 | 60 | 165 | 235 | 22

8 | 29 | 2 | 5 |[755] 75 | 101 | 101 | 29 | 665 | 67 | 1,67 | 24,1 | 24,1

9 | 32 | 2 | 4 | 77 [795| 102 | 106 | 32 | 62 | 65 | 161|239 | 25
10 | 32 | 4 | 4 |75 | 74 | 92 | 965 | 28 | 545 | 575 | 159 | 218 | 23
11 |51 | 5 | 3 | 76 | 69 | 955| 93 | 295 | 52 | 51 | 148 | 237 | 233
12 | 29 | 3| 2 | 71 | 69 | 965|975 | 305|575 | 59 | 163 | 218 | 22.2
13 | 27 | 2 | 3 [ 734|715 | 94 | 965 | 31 | 59 | 626 | 163 | 222 | 238
14 | 33| 3 | 4 | 71 [705| 92 | 96 |295| 50 | 53 | 156 | 205 | 218
15 | 35 | 2 | 3 | 76 | 73 | 104 | 106 | 315 | 65 | 66 | 1,63 | 245 | 249
16 | 30 | 2 | 5 | 735 97 295 | 57 155 | 23,75

177 [ 20 | 1 | 2 [715[ 71 | 93 905 | 30 | 50 | 51,3 | 152 | 216 | 22
18 | 29 | 1 | 3 |85 107 315 | 74 175 | 24,1

19 | 25 | 3 | 4 |[745| 75 | 95 | 95 | 305 | 57 | 581 | 154 | 241 | 244
20 | 32 | 2 | 3 | 74 | 75 | 96 | 101 | 31 |615| 61 | 1.62 | 235 | 233
21 | 28 | 2 | 4 | 74 | 8 | 95 | 108 [ 305 | 65 | 765 | 1,66 | 236 | 28
22 | 49 | 2 | 4 | 84 | 82 | 98 | 955 | 34 | 69 | 645 | 166 | 25 | 234
23 | 34 | 2 | 4 | 81 | 8 | 99 | 101 |315| 67 | 699 | 1,65 | 246 | 257
24 | 36 | 3 | 3 | 8 |885| 92 | 97 | 30 | 59 | 654 | 155 | 245 | 275
25 | 25 | 2 | 3 |[735| 79 | 98 | 103 | 32 | 58 | 64 | 152 | 251 | 277
26 | 45 | 4 | 2 | 76 | 74 | 93 | 93 | 30 | 545 | 54 | 152 | 238 | 234
27 | 28| 2 | 3 | 78 | 79 | 105 | 105 | 355 | 68 | 697 | 1,69 | 24 | 244
28 | 36 | 2 | 3 | 77 | 765 | 105 | 105 | 305 | 664 | 679 | 161 | 26 | 262
20 | 33 | 1 | 3 | 66 | 63 | 92 | 905|285 | 50 | 50 | 149 | 226 | 226
30 | 45 | 1 | 3 | 70 | 67 | 99 | 985 | 32 | 57 | 545 | 158 | 231 | 21
31 | 43 | 5 | 4 | 75 | 69 | 90 | 895 | 295 | 505 | 501 | 1,53 | 218 | 214
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APENDICE 12

Tabela original com as medidas intra e pods-operatorias dos
observadores 1 e 2
- -— o~

ol o]l ol alBled oSl slole]e|®]=
O|low|low|lo|lo|l | |=Z|wuw| < | x| x| x| w w | €
o |l w|lo|lwn|lvw]|lvw|w|lalaoa| ¥ | |e|le| s |WH]l=s| W
1 [261(261]261| 26 | 228|228 4| 840214213 229( 23 | 33| 0,13| 3,15| 0,12
2 | 281281 28 [281|24,9| 25 | 4,5[1000( 21,2 [ 21,1| 252|252 31| 0,11| 2,85 0,10
3 |268|268|268]267]239(236| 5/1105(204 (203235234 3,05 0,11 3,35/ 0,13
4 | 25| 25| 25 |248| 22 [222] 45650 [ 196]196(229(228| 29| 0,12| 2,15/ 0,09
5 |259]259]258]258]238(239] 55| 750 20,2 20,1 |23,8 (23,7 2,05 0,08| 2,15| 0,08
6 | 27| 27 | 264|265 (248|247 55[ 700 [21,1] 21 | 251|251 225[ 0,08 1,90| 0,07
7 |252|253|248|246]225|226| 4| 825223223 | 226(226| 27| 0,11| 2,65/ 0,10
8 [266]265|271|271| 23 [229] 55| 650 [ 208]20,7 (245|245 36| 0,14| 2,05/ 0,08
9 |265(263|268|267|248|246]| 55| 850 |225(226| 25 [251| 17| 0,06| 1,35 0,05
10 [30,7[309(31,1]31,1]|285|286| 5| 410 |244|243(29,1| 29 | 2,25| 0,07| 1,75| 0,06
11 | 25 | 25 |249|248] 228|228 55| 780 | 17 | 17,1 | 226 (227 22| 0,09| 2,35| 0,09
12 | 28 | 28 | 286|284 261|264 58| 600 | 26,1 | 262 | 26,6 | 265| 1,75| 0,06| 145| 0,05
13 |275| 275|274 |274] 252|252 6,5| 725 | 24,8 | 24,9 | 253 [ 254 2,3] 0,08| 2,15| 0,08
14 [293]29,3(30,2(30,2|27,2|27,3| 45| 600 | 237|237 |27,5|275| 205| 0,07 1,80| 0,06
15 (281 28 | 278|278 256|257| 5| 700 |227]226(259|258| 24| 0,09 2,20( 0,08
16 | 264 |264|265|265]238]239| 5| 605 2,55| 0,10
17 [31,2]31,3(30,7(30,7[289| 29 | 6| 500 | 254 | 25,3 2,3[ 0,07
18 | 244|243 249|248 212|211 5| 815|182 18,2 32| 0,13
19 [281]281|281 (281|264 |26.4| 5| 750 |24,1| 24 26,7 |268| 1,7| 0,06/ 1,35 0,05
20 | 269269265 26,6 238|237 55| 850 [208207](24,1]24,1] 3,15[ 0,12 2,80[ 0,10
21 |277| 277 27,7 | 27,7 254 | 25,5 | 5,5| 800 | 22,8 | 22,9 2,25| 0,08
22 | 285|285 284|284 254|254 | 5| 800 |238(239|283]284| 0,1 0,00] 0,15 0,01
23 |281(281| 28 |279[ 259|259 5| 800 |245|246]291]29,1| 0,15 0,01|-1,00]-0,04
24 | 266267275275 24 [239| 5| 950 [21,2|21,2{ 279|279 -0,85|-0,03-1,25| -0,05
25 | 27 | 27 | 264| 265|246 | 245| 45| 850 | 22,7 22,8 | 27,1| 27,2| 0,55| 0,02|-0,15] -0,01
26 | 248|248 244244217218 5| 780 |226|227| 244|245 04| 0,02] 0,35] 0,01
27 | 282282278 27,8| 256|256 5| 500 |24,2|243|275|274| 04| 001] 0,75| 0,03
28 | 278|277 272|272 2455|2455 3,5 600 | 22,6 | 22,7 | 27,1| 27,1 0,55| 0,02 0,65| 0,02
29 | 265265255255 22 [221| 4| 950 [ 20,6 (20,7 | 256|256 1| 0,04| 0,90{ 0,03
30 |264(264|257|258(226(226] 45| 800[194]195|262|261| 065[ 0,02 0,25/ 0,01
31 | 273|273 266|264 | 24,7 | 248 55| 610 | 23 [231]26,7|267| 08| 0,03| 0,60] 0,02
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APENDICE 13

Tabela de dados e legendas

LEGENDA TABELA DE DADOS
PCT NUMERO ATRIBUIDO A PACIENTE
IDADE IDADE
GEST NUMERO DE GESTACOES
FOTOT CLASSIFICACAO DE FITZPATRICK (FOTOTIPO)
CA PRE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL NO PRE OPERATORIO (EM CM)
CA POS CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL NO POS OPERATORIO (EM CM)
CQ PRE CIRCUNFERENCIA DO QUADRIL NO PRE-OPERATORIO (EM CM)
CQ POS CIRCUNFERENCIA DO QUADRIL NO POS-OPERATORIO (EM CM)
X-P PRE DISTANCIA XIFO-PUBICA EM PE NO PRE-OPERATORIO (EM CM)
PESO PRE [PESO NO PRE-OPERATORIO DE SEISMESES (EM KG)
PESO POS  [PESO NO POS-OPERATORIO DE SEIS MESES (EM KG)
ALTURA  [ALTURA DO PACIENTE (EM METROS)
IMC PRE  |[INDICE DE MASSA CORPOREA NO PRE-OPERATORIO (KG/M?)
IMC POS  |INDICE DE MASSA CORPOREA NO POS-OPERATORIO DE SEIS MESES (KG/M?)
MEDIDA ENTRE OS CLIPES METALICOS NA SITUACAO INTRA-OPERATORIA SEM
SS1 SUTURA PELO OBSERVADOR 1
MEDIDA ENTRE OS CLIPES METALICOS NA SITUACAO INTRA-OPERATORIA SEM
SS2 SUTURA PELO OBSERVADOR 2
MEDIDA ENTRE OS CLIPES METALICOS NA SITUACAO INTRA-OPERATORIA COM
SC1 SUTURA CONTINUA PELO OBSERVADOR 1
MEDIDA ENTRE OS CLIPES METALICOS NA SITUACAO INTRA-OPERATORIA COM
SC2 SUTURA CONTINUA PELO OBSERVADOR 2
MEDIDA ENTRE OS CLIPES METALICOS NA SITUACAO INTRA-OPERATORIA COM
ST1 SUTURA TRIANGULAR PELO OBSERVADOR 1
MEDIDA ENTRE OS CLIPES METALICOS NA SITUACAO INTRA-OPERATORIA COM
ST2 SUTURA TRIANGULAR PELO OBSERVADOR 2
MEDIDA INTRA-OPERATORIA DA DIASTASE DOS MUSCULOS RETOS SUPRA-
DIAST. UMBILICAL) ANTES DE QUALQUER SUTURA
PESO RET [PESO DO RETALHO (EM GRAMAS)
MEDIDA ENTRE OS DOIS CLIPES METALICOS VISUALIZADOS NO RX POS-
RX3 1 OPERATORIO DE TRES SEMANAS PELO OBSERVADOR 1
MEDIDA ENTRE OS DOIS CLIPES METALICOS VISUALIZADOS NO RX POS-
RX 32 OPERATORIO DE TRES SEMANAS PELO OBSERVADOR 2
MEDIDA ENTRE OS DOIS CLIPES METALICOS VISUALIZADOS NO RX POS-
RX61 OPERATORIO DE SEIS MESES PELO OBSERVADOR 1
MEDIDA ENTRE OS DOIS CLIPES METALICOS VISUALIZADOS NO RX POS-
RX 6 2 OPERATORIO DE SEIS MESES PELO OBSERVADOR 2
ME IO MEDIA DE ENCURTAMENTO NO INTRAOPERATORIO (EM CM)
IE 10 INDICE DE ENCURTAMENTO INTRAOPERATORIO (EM CM)
ME 6M MEDIA DE ENCURTAMENTO NO POS-OPERATORIO DE SEIS MESES (EM CM)
IE 6M INDICE DE ENCURTAMENTONO POS-OPERATORIO DE SEIS MESES (EM CM)
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ANEXO 1
ISAPS — 2011
Most Common Procedures By Country
Hum ber of Procedures
Performed
United States
Surgical Procedures
Breast augmentation 224,351
Lipoplasty 223,066
Abdominoplasty 114,062
Blepharoplasty 110,016
Breast lift 98,651
Monsurgical Procedures
Botulinum Toxin Type A(Botox Dysport) 815,150
Hyaluronic Acid 404,779
Laser hair removal 278,361
Microdermakrasion 165,470
IPL Laser Treafment 109,202
Brazil
Surgical Procedures
Lipoplasty 211,108
Breast augmentation 148,962
Abdominoplasty 95,004
Blepharoplasty Q0,281
Breast reduction (women) 6e,417
Monsurgical Procedures
Botulinum Toxin Type A (Botox Dysport) 179,259
Hyaluronic Acid 79,028
Laser hair removal 70,487
Autologous fatinjections™ 62,549
|PL Laser Treatment 39,6490
China
Surgical Procedures
Lipoplasty 83,240
Breast augmentation 56,240
Rhinoplasty 51,680
Blepharoplasty 45,820
Abdominoplasty 21,780
Nonsurgical Procedures
Botulinum Toxin Type A (Botox Dysport) 233,500
Hyaluronic Acid 148,700
Laser hair remaoval g5, 440
|PL Laser Treattment 38,960
Autologous fatinjections® 36,400
®Though sarme may consider this a surgical procedure, it is classfied as a nonsurgical procedure in this
study since its indications are approximatel: the same as filler.
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ANEXO 2

ASAPS -2011

Top 5 Cosmetic Surgeries by Gender

procecures, S1% of the total

The rouriba of ooernetic procedures
o wanrnen itoress e cuer 2089, fromn
1997

JAoTrentEtion
Lipopl=etyr
Taperaactiont # Men hadalrestB00 100 costretic
Abdorinoplasty prcoechues, S of the total
gkt # The rurcher of ooeTnetic procechires

Elext i for roen ineress el over 121%: from
focanetio epelid amgerh

1997

Erezct

St A sz i e devoertie o Sagpry

Top b Cosmetie Syrgerles for Men in 2011

Sesirn: A e o o Aevcfontic Fhaseic Sngeaspy

Pleage cRdl the o marican Sociaty for weat hetic P Eetic Sumery when ciing stateticaldaa.
Comect ASAPS Communicaions - 212921 0500 - M ediaifurgertong « Wz ery.org - fae 2129210011
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ANEXO 3

ASAPS -2011

[ |
son, 1997-2011

procedure in the United Staes. Until
2008 hipomuction had been, the Trost
o prular aomTre tic Tuagenypocaduze, but
1000 H00E-210 b ast augreenintion.
held thartite.

Lipoplsty

ipoeaction)

e # In the past1Eyears, theae was alncst
2 340, increses in the rourrber of
ey tucks perbarned in the Thied

Ereast LugTrent=tion States,
' # Froro 19597 — A1, thee was alncst 2
B, inoremss i the o b ofbresst
Bephamplstzr Liftprocecunes.

fovamnetis apelid oy
Ahdorndneplsty
e hack)
ErmastLift
s

Frasre: dsadr T et Ptk Saapay . Ed

S -

Prae cRdt the dmerican Society for weet hetic P et ic Sungery when ciing etataticaldda.
Contact A5APS Communications « #2921 0500 - m ediaiurgery.org - uww.sung ergarg - fa 2129200011
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ANEXO 4

ASPS -2011

2011 TOP FIVE FEMALE COSMETIC SURGICAL PROCEDURES

Breast Augmentation
307,000 * 4% from 2010
Nose Reshaping
182,000 ¥ -4% from 2010

Liposuction [mm—m8"
p182,ooo + 1% from 2010

Eyelid Surgery [

168,000 |u— ¥ 5% from 2010 O
Tummy Tuck [F——
113;,000 Rl e

Source: American Society of Plastic Surgeons®
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ANEXO 5§

ASPS -2011

~
2011 Cosmetic Plastic Surgery Statistics
Cosmetic Procedure Trends
Top 5 procedures siper i ol
% CHANGE % CHANGE
AMERICAN SOCIETY OF COSMETIC SURGICAL PROCEDURES 2011 2010 2000 P TN § ok i
PLASTIC SURGEONS® T AT L TR s 7]
2011 Plastic § Bresst mpkart rmenals [ALgTEntzRon et ary) zan 21714 w0 ™ -
B (V) aEm B o I =3
eI IAITHerY; Bt rachon Inmen (Synacomete) 1876 02 131 Y )
Statistics Report Butack g 108 0 i = '
Bt I 4545 1 1358 £ %
Flsars gt the Amerfonn Saclety of Plistic Surgeons Call augrenidion A5 42 J k) J
whan diing ksl srir or ssiy gaphis. Cheek imptar (Makir s nanatian) 11356 415 W27 % 1
J | ow [Mertzglsty) W 12T 2 Ti% 2%
Cemabasin 73,458 BLER ] ™ i
£t aurgey | mlsh] 242 BT W6 % am
EyelH strgery (Bechanapiady] 186,288 8,764 am,au k) -
Faein piechmy] 119,028 112865 12,86 Y 1%
Fraad 1 45331 o 120 1% 1%
HF barepaiatin 5754 1855 e A% 5%
Lip aigmeiaion [ctre i Infectabie meis] 5477 17141 16583 " L)
Lipesuetian 02 03,106 354, Iy %
Lex TH1E % 1678
NEcE sy (FDmlacy] 2377 2,261 m,138 £ am
El m o 1
hgnin 5761 amd 53 [ £
Tumny ek (Abammapiasy) 11580 116,352 271 ey a5
438 15181 £ 1% anm
ASPS Public Relations TOTAL COSMETIC SURGICAL PROCEDURES 1,019,078 1,ma,614 1,90, 048 E %
Phone: B47-2289000
:“Isf:f E"::i COSMETIC MINIMALLY-INVASIVE PROCEDURES 2010 2000 oy CHANDE | oy CHameE
e - ORI Tou e & TR, Do ERT R T 13 T
Website: www.plasticsurgery.org CeluMe Tt il [, Vesmanli®, Encermangy e 2062 % )
Cremica a2l 1,144, 85 1,148,437 EN )
T2 Pubed LNt (PLY esment 153574 e
Leernar mmal 7 6 7,08 1% %
A mhE a0 agns Lt SN Burizing 12055 17081 3 75%
:mlm Halave 111288 . 1 .
“EahAWT 2 304 ANTETT 53 F AWhTACERE BT Hor-abiatiwa [eg., Frasai] Hiwr . B .
LI ITEITBME 08 eIrE artss 25428 " B
4,706 96,313 " “
A\ Spachl, 5 EET4E 866, |3 £ B
L B2 S0t T AlE 1733 1 ™ 1%
Gk hyionyianai e, Ferlesss*| . % N
Collggn 1EL000 ST B e %
Parcnhine-biced (20, Evaence®, Zytem®, Zymias®) T3 . ik .
P HUTIHu2521 8.0 CISMOEETS. COEMEQIASM, CYNATas] 122081 . ) .
F ] 57561 &2m 1% 1
- o HELIOTiC 204 .0, JLNEOGAT LITESS, NGB I FILES, Pernes, 120258 d " d
- [ . Frevzle 318
Palcic &k (Sl 120134 . F0)
3, “D ) PaeTy -metracrse miciepens (ArElIF 150 ' gy
IG\ TOTAL COSMETIC MINIMALLY-INVASIVE FROCEDURES 11,081,448 3,300,445 a 123%
. 6 [ ToOTAL CosMETIC PROCEDURES 13,888,726 13,117,088 7,401,495 [ [
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