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RESUMO

Introducio: Na cirurgia plastica, uma constante preocupacio ¢é a cicatriz pos-operatoria. E
muito importante para o cirurgido conhecer a evolugdo natural da cicatriz. A cicatriz de abdo-
minoplastia tem a tendéncia natural de subir com o passar do tempo. Neste estudo, calculou-se
a migracdo vertical natural da cicatriz poés-abdominoplastia, avaliando o efeito da fixagdo
do retalho abdominal inferior na prevengdo dessa ascensdo. Métodos: Estudo prospectivo e
randomizado, realizado na 382 Enfermaria da Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro
durante o ano de 2010, incluindo 20 pacientes do sexo feminino com indica¢do de abdomi-
noplastia, divididas em dois grupos, A e B, aleatoriamente. Nas pacientes do grupo A, foi
realizada abdominoplastia classica, segundo técnica preconizada pelo Prof. Ivo Pitanguy, e no
grupo B foi incluida a fixag¢@o do retalho abdominal inferior por meio de sutura interessando a
fascia de Scarpa e a aponeurose do musculo reto abdominal. Duas semanas e seis meses apos
a cirurgia, foi medida a distancia vertical em 16 pacientes, ap6s aplicagdo dos critérios de ex-
clusdo, calculando-se a média de migragao vertical e a diferenga média entre os dois grupos.
Resultados: A diferenga média de migragao vertical ao longo de toda a cicatriz foi de 0,4 cm,
sendo a média geral de migracdo nos grupo A (controle) e B (casos com fixagdo) de 1,06 cm e
0,68 cm, respectivamente. Conclusdes: A cicatriz pés-abdominoplastia sofre migragao vertical
ao longo do tempo, sendo menor quando o retalho inferior ¢ fixado. O cirurgido deve estar
ciente da migragdo sofrida pela cicatriz para melhor planejamento da posi¢do de sua incisdo.

Descritores: Abdome/cirurgia. Cicatriz. Retalhos cirargicos.

ABSTRACT

Background: Postoperative scar is a constant concern in plastic surgery. It is very important to
know the natural evolution of the scar. There is a natural tendency of abdominoplasty scar going
up through the time. In this study we calculate the scar vertical migration after abdominoplasty,
evaluating the effect of setting the lower abdominal flap to prevent this rise. Methods: Prospec-
tive, randomized study carried out at the 38" Infirmary of Santa Casa de Misericordia do Rio de
Janeiro, during 2010, including 20 female patients who underwent an abdominoplasty, divided
into two groups, A and B, at random. Group A patients held the classical abdominoplasty proce-
dure recommended by Prof. Ivo Pitanguy, and in Group B was included the fixation of the lower
abdominal flap by suturing Scarpa’s fascia and retus abdominis aponeurosis. In two weeks and
six months after surgery the vertical distance was measured in 16 patients, after application of
the exclusion criteria, and then the average vertical migration and the mean difference between
the two groups were calculated. Results: The mean difference in vertical migration throughout
scar was 0.4 cm and the average overall migration in groups A (control) and B (cases with fixa-
tion) was 1.06 cm and 0.68 cm, respectively. Conclusions: The tummy tuck’s scar undergoes
vertical migration over time, being lower when the flap is fixed. The surgeon should be aware
of the migration experienced by the scar for better planning the incision location.

Keywords: Abdomen/surgery. Cicatrix. Surgical flaps.
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INTRODUCAO

A abdominoplastia teve sua primeira descrigdo cirtrgica
na tese de Voloir, em 1890. No inicio do século passado,
outros cirurgides, como Passot, Biesenberger, Thorek e Four-
nier, publicaram suas técnicas'. O procedimento, no entanto,
vem sendo aprimorado nos ultimos 50 anos, o que pode ser
constatado nas publicacdes de Gonzalez-Ulloa, Pitanguy,
Sinder, Baroudi e Lockwood, entre outras'~.

Independentemente da técnica utilizada, é preciso prio-
rizar o bom resultado tanto funcional como estético. Nesse
contexto, uma cicatriz quase imperceptivel ¢ o sonho de todo
cirurgido e paciente. A cicatriz considerada 6tima ¢ aquela
que, por definicdo, € pequena, delgada, plana e oculta em uma
prega cutanea.

Nas abdominoplastias realizadas na 382 Enfermaria da
Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro (Rio de Janei-
ro, RJ), tem sido observada migracdo vertical da cicatriz. A
possibilidade de prever o quanto uma cicatriz pode migrar
permite ao cirurgido planejar melhor sua incisao. Além disso,
¢ importante estabelecer se alguma técnica de sutura pode fixar
a cicatriz na posicdo original, evitando sua migragao vertical.
Foi feita uma extensa revisao da literatura médica, ndo sendo
encontrada nenhuma referéncia do tema em questao.

METODO

Foi realizado um estudo prospectivo, randomizado, in-
cluindo 20 pacientes com indicagdo de abdominoplastia,
na 382 Enfermaria da Santa Casa de Misericordia do Rio de
Janeiro, no periodo de marco a maio de 2010.

Os critérios de inclusdo estabelecidos para o estudo com-
preenderam indicacdo clinica de abdominoplastia e sexo
feminino. Como critérios de exclusdo foram considerados:
histérico de cirurgia bariatrica, presenca de doengas do tecido
conectivo, indice de massa corporal (IMC) > 30, sofrimento
do retalho, hematoma que tenha necessitado de drenagem e
seroma pds-operatorios, cicatriz hipertrofica e/ou queloide.

As pacientes foram divididas em dois grupos, A e B,
aleatoriamente. Nas pacientes do grupo A, foi realizada
abdominoplastia classica segundo técnica do Professor Ivo
Pitanguy® e no grupo B, foi incluida a fixagdo do retalho
inferior, explicada adiante.

A técnica do Professor Pitanguy inicia-se com a paciente
em decubito dorsal, com os bragos posicionados a 40 graus,
em abduc¢do. Apds assepsia, a linha média foi marcada por
meio de um fio colocado na altura do apéndice xifoide e
outro na altura do pubis. A incisdo foi iniciada na linha
média e avancada paralelamente a linha de implantag@o capilar
do pubis, subiu acompanhando a prega inguinal e acabou
em uma linha imagindria que passava pela espinha iliaca
antero-superior. Incisou-se até a aponeurose do musculo reto
abdominal, prosseguindo-se o descolamento até o umbigo.

Bipartiu-se o retalho na linha média. Foi realizada incisao
circunferencial ao redor do umbigo, deixando-se seu pedi-
culo fixo a estruturas profundas. Em seguida, foi realizado
descolamento em tunel, tendo como limite lateral os arcos
costais até o apéndice xifoide, e posterior plicatura dos mus-
culos retos abdominais com nailon 2.0.

O dorso da paciente foi elevado a 15 graus e o retalho
superior suturado ao inferior na linha média, temporaria-
mente. Empregando-se o marcador do Professor Pitanguy, o
excesso de retalho foi avaliado e ressecado, posicionando-se
um dreno a vacuo. Apos determinagdo da posi¢cdo do umbigo
no retalho superior, o orificio foi incisado e a gordura em
seu interior, ressecada. Finalmente, a cicatriz umbilical foi
suturada e a sintese da ferida operatdria foi realizada em
trés planos.

No grupo B, a fixacdo do retalho inferior foi realizada
com passagem de sete pontos, o primeiro deles na linha
média e os demais divididos bilateralmente, a cada 4 cm.
Foram passados pontos simples de nailon 2.0, interessando a
aponeurose do musculo reto abdominal e a fascia de Scarpa
na linha média e a aponeurose do musculo obliquo externo
nas laterais (Figura 1).

A avaliagdo das cicatrizes foi realizada duas semanas e
seis meses apds a operagdo. Nessas ocasioes, foram feitas
trés mensuracdes: distancia do apéndice xifoide até a cica-
triz, distancia do pubis até a cicatriz, e distancia do apéndice
xifoide até o pubis.

Pele

Aponeurose

Musculo reto abdominal L
Musculo piramidal do abdome

Figura 1 — Pontos de fixagdo do retalho abdominal inferior.

Rev. Bras. Cir. Plast. 2011; 26(3): 502-6

503



Kaufmann P et al.

As pacientes foram fotografadas na por¢do anterior € em
posicdo supina, da regido toracica ao pubis e com o quadril
apoiado na parede, para evitar viés. As alturas das cristas
iliacas também foram conferidas, com a finalidade de a pa-
ciente estar na mesma posi¢do em ambas as fotos. Pontos
fixos dereferéncia (apéndice xifoide e pubis) foram marcados
com caneta na pele da paciente ¢ verificados nas fotografias.
Marcagdes e escalas foram necessarias para as mensuragdes
exatas das distancias verticais.

Foi utilizado um programa de fotografia digital para a
realizag@o de sete mensuragdes verticais. Em cada fotografia,
foi tragada uma linha horizontal passando pelo pubis. A cada
4 c¢m da linha média, foi medida a distancia vertical da linha
horizontal até a cicatriz. As medidas foram feitas com duas
escalas de referéncia, uma colocada ao lado da paciente ¢
outra, do programa digital (Figura 2).

A migracao vertical da cicatriz foi medida subtraindo-se
a distancia vertical mensurada aos seis meses da distancia
vertical apds duas semanas de pds-operatorio, em cada ponto.
Apods mensuragdo em ambos os grupos, foram finalmente
subtraidas as médias de migracao vertical dos grupos controle e
de fixacao, obtendo-se a diferenca de migragao vertical média.

RESULTADOS

Foi necessaria a retirada de quatro pacientes (duas pa-
cientes de cada grupo), trés delas por apresentarem seromas
e uma, por apresentar necrose parcial do retalho.

No grupo A, aidade variou de 30 anos a 60 anos, com média
de 45,4 anos. A altura dessas pacientes variou de 1,55 m a
1,70 m, com média de 1,62 m. O peso médio foi de 65,7 kg,
oscilando de 58,4 kg a 76,9 kg. O IMC médio foi de 25 kg/m?,
com minimo de 23,3 kg/m? e maximo de 26,6 kg/m?.

No grupo B, a média de idade foi de 45 anos, variando de
26 anos a 59 anos. A média de altura foi de 1,60 m, variando
de 1,54 m a 1,67 m. O peso variou de 55 kg a 75 kg, com
média de 61,1 kg. O IMC médio foi de 24 kg/m?, oscilando
de 21,8 kg/m? a 27,2 kg/m?.

Figura 2 — Tragados realizados nas fotografias para
posterior mensura¢ao.

As diferengas demograficas ndo foram estatisticamente
significantes (P < 0,05).

Avaliaciao da Migracio Vertical da Cicatriz

As distancias verticais, mensuradas duas semanas e seis
meses apos a operagdo, foram incluidas em tabelas e graficos.

No grupo A, a média de migragdo vertical no ptbis foi
de 0,67 cm, enquanto as medi¢des a 4 cm, 8 cme 12 cm a
direita e a esquerda do pubis foram de 0,97 cm, 1,10 cm ¢
1,14 cm e de 0,9 cm, 1,06 cm e 1,62 cm, respectivamente.
A média geral no grupo A foi de 1,06 + 0,63 cm (Figura 3).

No grupo B, a média de migracao vertical no pubis foi de
0,26 cm, ¢ as demais medigdes a direita e a esquerda foram
de 0,35 cm, 0,77 cm e 0,96 cm e de 0,33 cm, 0,86 cm e 1,26 cm,
respectivamente. A média geral no grupo B foi de 0,68 +
0,47 cm (Figura 4).

Asdiferencas de migracdo vertical média foram, no pubis,
de 0,41 cm, enquanto nas demais medigdes (4 cm, 8 cm ¢
12 cm) a direita e a esquerda foram de 0,62 cm, 0,33 cm e
0,18 cm e de 0,57 cm, 0,23 cm e 0,36 cm, respectivamente.
A diferenca média de migracao vertical ao longo de toda a
cicatriz foi de 0,4 + 0,38 cm (Figura 5).

DISCUSSAO

Algumas variaveis devem ser consideradas na obtencdo de
uma cicatriz desejavel. A primeira delas ¢ que a localizacao
da cicatriz vai depender diretamente do posicionamento das
incisdes. As incisdes vém se modificando ao longo dos anos,
acompanhando as mudangas culturais e do vestuario feminino,
que deve abrigar a cicatriz resultante evitando sua exposicao*”’.
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Figura 3 — Média de migragdo vertical no pubis no grupo A.
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Figura 4 — Média de migragdo vertical no pubis no grupo B.

Exemplificando, o Professor Pitanguy?, ja em 1995, modificou
a incisao lateral, passando de arqueada inferior a superior.

A segunda variavel a ser considerada ¢ o comprimento da
incisdo. A incisdo se relaciona diretamente com a flacidez e o
excedente cutaneo, que guiardo o cirurgido quanto a extensao
da incisdo.

A terceira variavel refere-se ao processo de cicatrizagdo’,
que inclui diversos aspectos, muitos deles atavicos, que
fogem ao controle da equipe cirargica'®. Porém, a tensdo
sobre as suturas exerce papel fundamental, sendo esta a
grande responsavel pela retragdo cicatricial, pela migragdo
vertical, pelo alargamento ¢ pelo formato da cicatriz. A tensdo
sobre as suturas pode alterar sua convexidade ou até mesmo
prejudicar a nutrigdo do retalho, levando a complicacdes
como necrose e deiscéncias.

Os principios anatdmicos, profundamente estudados por
Lockwood!!, devem ser valorizados, em especial aimportancia
do sistema fascial superficial na fixag¢ao do retalho da coxa'?,
e, posteriormente, em 1995, na propria abdominoplastia. Além
disso, os conhecimentos anatomicos acerca da bainha do
musculo reto abdominal e a composicdo fascial dos mtisculos
obliquo externo, interno e transverso também ocupam papel
importante na abdominoplastia''*!, Esse conhecimento
auxiliou na opg¢do por uma fixa¢do englobando estruturas
firmes, como a aponeurose do musculo reto abdominal, na
linha média, e do musculo obliquo externo, nas laterais, com
suturas envolvendo esses tecidos e a fascia de Scarpa's.

Ao contrdrio do que se previa, a migracdo vertical foi
maior nas laterais em relagdo a linha média. Isso pode ser
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Figura 5 — Diferencas de migragao vertical média.

decorrente da maior frouxiddo dos tecidos laterais, permi-
tindo maior ascensdo, com minima tracgao.

A diferenca de migracao média entre os dois grupos foi
maior na linha média. A explicagdo pode residir no fato de
os pontos de fixacdo serem passados a cada 4 cm, seguindo a
borda da incisdo. Entretanto, nas mensuragdes verticais reali-
zadas nas fotografias, foram feitas a cada 4 cm, seguindo uma
linha horizontal passando pelo ponto fixo no pubis, fazendo
com que o ultimo ponto de medigdo ficasse mais lateral que
o ultimo ponto de fixagdo. Assim, as medi¢gdes +12 cm ¢
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-12 cm foram realizadas em areas onde nao ha fixagdo do
retalho inferior, sendo a diferenga entre ambas desprezivel.

Se as laterais ndo fossem incluidas na avaliagdo da dife-
renca de migragdo vertical média entre os dois grupos, o valor
obtido seria de 0,72 + 0,3 cm.

O retalho inferior foi escolhido para fixa¢ao por ser uma
estrutura que nao sofre descolamento e indica a posi¢ao exata
onde o cirurgido deseja a cicatriz.

CONCLUSOES

Conhecer a evolugdo natural de uma cicatriz € de grande
valia em cirurgia plastica, especialmente para melhor plane-
jamento pré-operatorio da incisdo.

Este estudo demonstrou migragdo vertical de até 1,62 cm
na lateral e 0,67 cm na medial no grupo A, e migragao vertical
deaté 1,26 cmnavertical € 0,26 cmnamedial no grupo B, com
fixagdo do retalho inferior. Em ambos os grupos, a migracao
foi menor na linha média e maior nas laterais.

A diferenca da migragdo vertical média ao longo de toda
a cicatriz ¢ de 0,72 + 0,3 cm.

Diante desses resultados, conclui-se que a fixag¢ao do re-
talho abdominal inferior na abdominoplastia ¢ recomendada,
uma vez que a variagdo encontrada entre os dois grupos pode
ser a diferenga entre uma cicatriz aparente € uma cicatriz
encoberta.

Correspondéncia para: Vinicius Volpe D’Angieri Basile
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