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Lipoabdominoplastia: repercussao
na mobilidade diafragmatica e fungao
pulmonar em mulheres saudaveis
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Taciano Rocha'4, Ana Irene Carlos Medeiros'¢, Amanda Couto'f,
Juliana Netto Maia'¢, Daniella Cunha Brandao'"

RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto da lipoabdominoplastia na mobilidade diafragmatica (MD)
e na fungao pulmonar de mulheres saudaveis. Métodos: Estudo prospectivo de coorte
com ultrassonografia de alta resolugao e espirometria forcada para a avaliagao da MD
e da funcao pulmonar, respectivamente, antes da lipoabdominoplastia, no 10° dia do
pos-operatorio e no 30° dia do pos-operatorio. A MD foi medida durante a respiracao em
volume corrente e durante uma manobra de CV. Resultados: A amostra foi composta
por 20 mulheres, com média de idade de 39,85 + 7,52 anos e meédia de indice de massa
corporal de 26,21 + 2,0 kg/m? Ao compararmos os periodos pré e pos-operatorio,
observamos que a MD e a fungao pulmonar foram significativamente menores apos a
lipoabdominoplastia; a méedia de MD no 10° dia do pos-operatorio foi 17% menor durante
a respiracao em volume corrente e 15% menor durante a manobra de CV do que a média
pré-operatoria (p = 0,009 e p < 0,001, respectivamente). Alem disso, o VEF,, a CVF
e o PFE foram significativamente menores no 10° dia do pos-operatorio que no pré-
operatorio (p = 0,046, p = 0,002 e p < 0,001, respectivamente), retornando aos valores
pré-operatorios ate o 30° dia do pos-operatorio. Conclusdes: A lipoabdominoplastia
parece ter repercussoes negativas em curto prazo na MD e funcao pulmonar de mulheres
saudaveis. No entanto, tanto a funcao pulmonar como a MD aparentemente retornam ao
estado prée-operatorio até o 30° dia do pos-operatorio.

(ClinicalTrials.gov identifier: NCT02762526 [http://www.clinicaltrials.gov/])

Descritores: Abdominoplastia; Lipectomia; Ultrassonografia; Diafragma/fisiologia;
Diafragma/fisiopatologia; Pulmao/fisiologia; Pulmao/fisiopatologia; Mecanica respiratoria;
Espirometria; Testes de Funcao Respiratoria.
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INTRODUCAO pulmonar.(**3) Em alguns dos casos relatados, a fungdo
pulmonar foi reduzida a metade da observada antes
da cirurgia. Embora a MD nao tenha sido avaliada em
nenhum dos relatos supracitados, outros fatores foram
implicados na redugdo pos-operatoéria dos volumes
pulmonares, tais como a administragdo de anestésicos,
a manipulacdo visceral, a incisdo na parede abdominal
e 0 medo que os pacientes tém de lesdo decorrente da
cirurgia.®®% A dor afeta a evolugdo pds-operatoria de
pacientes submetidos a cirurgia abdominal, com impacto
negativo na fungao pulmonar.®>

Dentre os procedimentos cirurgicos realizados para
modelar o abdome, a lipoabdominoplastia € um dos mais
solicitados: € a terceira cirurgia plastica mais realizada
em todo o mundo.(** Além de resultar em redugdo
significativa do coxim adiposo, a lipoabdominoplastia,
uma combinacdo de abdominoplastia classica com
lipoaspiragdo, tem outros beneficios: plicatura muscular
e remocdo de tecido cutdneo.® A lipoabdominoplastia
tornou-se pratica comum entre os cirurgides plasticos,
e a incidéncia de complicagBes pos-operatdrias é baixa
se o estado clinico do paciente é avaliado antes do
procedimento.®® No entanto, ha relatos de comorbidades
respiratorias no pos-operatdrio da lipoabdominoplastia,

O principal objetivo deste estudo foi identificar
complicacBes respiratérias em mulheres saudaveis
submetidas a lipoabdominoplastia. Para isso, a MD e a

tais como insuficiéncia respiratdria, atelectasia, pneumonia
e broncoespasmo.’*V Essas complicacbes podem ser
atribuidas ao aumento da pressdo intra-abdominal
(PIA), o qual é causado pela plicatura da aponeurose do
musculo reto abdominal e pode resultar em alteracdes da
mobilidade diafragmatica (MD)(? e prejuizo da funcdo

fungdo pulmonar foram avaliadas em momentos distintos.

METODOS

Desenho e participantes do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo de coorte realizado
entre julho de 2015 e margo de 2016 no Setor de
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Fisioterapia do Laboratério de Fisiologia e Fisioterapia
Cardiorrespiratdria e na Clinica de Cirurgia Plastica
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC-UFPE), bem como na Clinica de
Cirurgia Plastica do Hospital Agamenon Magalhdes.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Ciéncias
da Saude do HC-UFPE (CAAE: 15225913.0.0000.5208)
e foi registrado no ClinicalTrials.gov (identificador:
NCT02762526). O processo de amostragem empregado
foi ndo probabilistico, no qual foram avaliadas todas as
mulheres que preencheram os critérios de elegibilidade.

Critérios de elegibilidade

Foram incluidas mulheres entre 25 e 55 anos de
idade submetidas a lipoabdominoplastia com plicatura
do musculo reto abdominal. Todas apresentavam
deformidade abdominal do tipo IV ou V, como descrito
por Bozola.*®) Foram selecionadas mulheres sem
histdrico de comorbidades respiratorias ou cardiacas,
com indice de massa corporal < 30 kg/m? e pelo menos
18 pontos no Miniexame do Estado Mental.

Foram excluidas fumantes atuais e mulheres com
carga tabagica maior que 10 anos-mago. Foram também
excluidas mulheres com VEF, < 80% do valor previsto
ou relagdo VEF,/CVF < 70% do valor previsto.

Procedimento cirurgico

Para o procedimento cirdrgico, todas as pacientes
foram sedadas e receberam anestesia raquidiana
ou peridural. Primeiro, o sitio cirirgico foi marcado.
Uma solugdo de adrenalina (em soro fisioldgico a
1:250.000) foi entdo injetada na cavidade abdominal
a fim de iniciar a lipoaspiragao. A aspiragao foi iniciada
pela regido supraumbilical e prosseguiu pelos lados e
regido infraumbilical. Apds a lipoaspiragdo, o umbigo
foi isolado e apenas a pele infraumbilical foi ressecada,
como na abdominoplastia classica.®

A umbilicoplastia foi realizada por meio da fixagao da
derme profunda do umbigo a aponeurose do musculo
reto abdominal; em seguida, a derme profunda do
novo umbigo foi fixada ao retalho por meio de sutura
com Monocryl® 3-0 nos pontos colaterais. O retalho
cutaneo foi fixado em dois planos, com fio mononailon
3-0 no tecido subcutaneo e Monocryl® 5-0 na derme,
inicialmente com pontos simples separados e, em
seguida, com sutura continua. Nos pontos colaterais e
cardeais do umbigo, respectivamente, foram usadas a
sutura de Allgdwer-Donati modificada e sutura simples,
ambos com fio mononailon 4-0.07

Medidas de desfecho

Todos os desfechos investigados foram medidos em
trés momentos: no pré-operatério, no 10° dia do pés-
operatorio e no 30° dia do pds-operatorio. Inicialmente,
todas as pacientes foram submetidas a anamnese e
exame fisico. Além da coleta de dados pessoais, foram
registradas as medidas antropométricas — peso (em
kg), estatura (em m) e indice de massa corporal (em
kg/m?) — e os sinais vitais (FC, SpO,, FR e pressao
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arterial). As pacientes foram instruidas a permanecer
sentadas com os bragos sobre as pernas e em siléncio
durante a mensuracgao dos sinais vitais.

MD

Foi usado um aparelho de ultrassonografia de alta
resolucdo (SonoAce R3; Samsung Medison, Seul, Coreia
do Sul) com um transdutor convexo de 3,5 MHz. O
protocolo usado foi o sugerido por Testa et al.(*2®) As
pacientes foram instruidas verbalmente a respirar de
maneira regular para que a MD fosse medida durante
a respiracao em volume corrente (VC) e, em seguida,
realizar manobras de CV (Figura 1), durante as quais
cada curva referente ao deslocamento da clpula
diafragmatica (em mm) foi medida imediatamente
apos a aquisicdo das imagens. As manobras foram
repetidas a fim de obter cinco imagens satisfatérias.
Foi considerada a média dos trés valores maiores com
no maximo 10% de diferenga um do outro.

Funcdo pulmonar

A fim de avaliar a CVF, o VEF, o FEF entre 25% e
75% da CVF (FEF, ., ), o PFE e a relagdo VEF /CVF,
foi usado um espirdmetro portatil (Microloop MKS;
Micro Medical, Kent, Inglaterra). As manobras foram
realizadas em conformidade com as recomendagées
da American Thoracic Society*® e outras diretrizes de
testes de fungdo pulmonar.®

Dispneia

Os pacientes responderam a perguntas sobre
sua percepcdo de dispneia em repouso e durante
os procedimentos realizados. Foi aplicada a Escala
modificada de Borg, em conformidade com as
recomendacgOes da American Thoracic Society.®

Dor

Foi usada uma escala visual analégica®? unidimensional
para determinar o grau de intensidade da dor. A dor foi
avaliada em repouso durante cada avaliagdo respiratoria.
Para evitar um viés de aferigdo, todos os procedimentos
foram realizados pelo mesmo examinador durante
todas as fases do estudo.

Analise estatistica

O tamanho da amostra foi calculado por meio do
programa G*Power3,?? com base nos resultados
de um estudo piloto com 10 pacientes. O calculo foi
realizado por meio da determinacdo da média da
diferenca entre o valor pré-operatdrio e o valor obtido
no 100 dia do p6s-operatério (A1), bem como entre
o valor pré-operatorio e o valor obtido no 30° dia do
pds-operatdrio (A2) para as variaveis clinicamente
mais relevantes: VEF,, CVF e MD. Para o VEF, Al foi
= 13,4 £+ 5 e A2 foi = 3,5 + 3. Para a CVF, Al foi =
11,8 + 2,62 e A2 foi = 4,7 £ 4,5. Para a MD, A1 foi
=18+ 7,16 e A2 foi = 2,62 % 3,13. Portanto, seriam
necessarios 5 pacientes para o VEF , 7 para a CVF e
7 para a MD, o que daria a todas essas varidveis um
poder de 95% e um alfa de 0,05. No entanto, optou-se
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Figura 1. Avaliagdo da mobilidade diafragmatica por meio de ultrassonografia em modo M, com a colocagdo de
marcadores para determinar o deslocamento do diafragma durante a manobra de CV. A, B e C indicam o inicio, meio e

fim do ciclo inspiratorio, respectivamente.

por selecionar 27 pacientes, considerando o potencial
de perdas de seguimento em estudos prospectivos
de coorte.

Os dados foram analisados por meio do programa
SigmaPlot para Windows, versao 12.0 (Systat Software,
San Jose, CA, EUA). Para caracterizar a amostra,
foi realizada uma andlise estatistica descritiva, com
média + desvio-padrao, média (IC95%) ou mediana
(intervalo interquartil) para as varidveis quantitativas.

O teste de Shapiro-Wilk e o teste de Levene para
homogeneidade de varidancia foram aplicados para
verificar a normalidade e a homogeneidade dos
dados, respectivamente. Para comparar os momentos
avaliados, foram usados a ANOVA de duas vias para
medidas repetidas e o teste post hoc de Holm-Sidak
para comparar as médias das variaveis quantitativas
com distribuigdo homogénea normal. Para as variaveis
quantitativas sem distribuigdo normal, foi usada a
ANOVA por postos de Friedman para medidas repetidas
e, em seguida, o teste post hoc de Tukey para aquelas
que apresentaram diferenga estatistica. O tamanho
do efeito foi determinado pelo calculo do d de Cohen,
que consistiu em obter a média da diferenca entre os
momentos avaliados e dividir o resultado pelo desvio-
padrdo combinado.?® O coeficiente de correlagao de
Pearson foi usado para detectar relagdes entre variaveis
de MD e de fungdo pulmonar. As analises estatisticas
foram realizadas por meio do programa IBM SPSS
Statistics, versao 20.0 (IBM Corporation, Armonk,
NY, EUA). Valores de p < 0,05 foram considerados
estatisticamente significativos.

RESULTADOS

A amostra inicial foi composta por 27 mulheres, todas
as quais foram submetidas a lipoabdominoplastia. No
entanto, apenas 20 completaram o protocolo (Figura 2).
As varidveis antropométricas, as caracteristicas clinicas

e os sinais vitais sdo apresentados resumidamente
na Tabela 1. Duas pacientes foram excluidas da
analise da MD, em virtude de problemas técnicos na
ultrassonografia. No 10° dia do pds-operatorio, a MD
durante a respiracao em VC e na CPT foi relativamente
baixa (9,54 mm (8,42-10,99 mm) e 51,23 mm
(41,66-55,89 mm), respectivamente), mas voltou ao
normal até o 30° dia do pds-operatdrio (12,37 mm
(10,49-14,13 mm) e 63,35 mm (55,19-68,34 mm),
respectivamente), quando se mostrou comparavel a
observada no pré-operatorio (11,56 mm (9,65-13,48
mm) e 60,15 mm (51,95-67,84 mm), respectivamente).
Como se pode observar na Figura 3, as diferengas entre
os valores pré e pds-operatérios foram significativas no
que tange as imagens adquiridas durante a respiracdo
em VC (p = 0,009) e aquelas adquiridas durante a
manobra de CV (p < 0,001).

Os parametros de fungdo pulmonar nos trés momentos
avaliados sdo apresentados na Tabela 2. Houve
diferengas significativas entre os momentos quanto
ao VEF,, CVF e PFE, todos os quais foram menores
no 100 dia do pds-operatorio que no pré-operatdrio e
retornaram ao normal até o 30° dia do pds-operatorio.
A relagao VEF,/CVF e o FEF,, ., permaneceram
inalterados apds a lipoabdominoplastia, sem diferencas
estatisticas entre os momentos avaliados. No 10° dia
do pés-operatério, a MD medida durante a manobra
de CV correlacionou-se positivamente, embora
moderadamente, com o VEF, (r = 0,502; p = 0,034) e
o PFE (r = 0,515; p = 0,029), como se pode observar
na Figura 4.

Das 20 mulheres avaliadas, 7 relataram dor no
10° dia do pds-operatorio. Trés delas consideraram
sua dor leve e 4 a consideraram moderada. Uma
das mulheres relatou dor moderada no 30° dia do
pds-operatorio. Duas mulheres relataram sensacdo
de dispneia no 10° dia do pos-operatorio: em uma
delas, a dispneia foi considerada nao muito intensa
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| RECRUTAMENTO |

INCLUSAQ |

| Avaliadas quanto a elegibilidade (n = 27) } -----------------------

Mulheres
Idade entre 25 e 55 anos

Assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido

Excluidas (n = 2)
« Fumantes (n = 0)

Submetidas a lipoabdominoplastia com
plicatura do musculo reto abdominal
Sem historico de comorbidades
respiratorias ou cardiacas

« Carga tabagica > 10 anos-maco (n = 0)
« Déficit cognitivo (n = 0)
« VEF, < 80% do previsto (n = 0)

IMC < 30 kg/m?

Espirometria

* Relagdo VEF,/CVF < 70% do previsto (n = 0)

MEEM

%

| ALOCACAO |

« Anamnese
« Exame fisico

Designadas para avaliacao inicial (n = 25)

| AvauacoEs |

é

® ®

Avaliagdo pré-operatoria:

« Mobilidade diafragmatica
» Funcao pulmonar

« Dispneia

« Dor

« Dispneia
 Dor

Avaliacéo no 10° dia do
pos-operatorio:

« Mobilidade diafragmatica
« Funcédo pulmonar

Avaliacédo no 30° dia do
pos-operatorio:

« Mobilidade diafragmatica
« Funcédo pulmonar

« Dispneia

e Dor

Suspensao da avaliagao:
« Complicagéo cirdrgica (n = 2)

Suspensao da avaliacdo:
(n=0)

» Retirada (n = 3)

{ ANALISE |

®

Excluidas da

« Mobilidade diafragmatica (n = 2)

analise:

Figura 2. Fluxograma do desenho do estudo. IMC: indice de massa corporal; e MEEM: Miniexame do Estado Mental.

e, na outra, foi considerada muito intensa. No 30° dia
do pds-operatdrio, nenhuma das pacientes relatou
dispneia. Nao foram observadas diferengas entre
os relatos de dor/dispneia em repouso e os de dor/
dispneia durante a execugdo das manobras, nem no
tocante a percepgdo ou intensidade da dor nem no
tocante a percepgdo de dispneia, em nenhum dos
momentos avaliados.

DISCUSSAO

Os principais achados de nosso estudo sdo que a
lipoabdominoplastia com plicatura do musculo reto
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abdominal promoveu redugdo da MD e piora da fungao
pulmonar em mulheres saudaveis, conforme a avaliagdo
realizada no 10° dia do pods-operatorio. No entanto,
ambos os parametros tenderam a retornar aos valores
pré-operatorios até o 30° dia do pds-operatorio.

Em comparagdo com as médias pré-operatorias, a
média da MD no 10° dia do pds-operatorio foi 17%
menor quando medida durante a respiracdao em VC
e 15% menor quando medida durante a manobra
de CV. Até o 30° dia do pds-operatorio, a MD havia
retornado a valores comparaveis aos obtidos no periodo
pré-operatério. No entanto, hd poucos estudos nos
quais a MD é avaliada nessa populagéo especifica, o
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que impossibilita qualquer comparagdo com nossos
achados.

Supomos que haja dois grandes motivos pelos
quais a MD em nossa amostra tenha se comportado
como se comportou. O primeiro deles é a influéncia
da plicatura do musculo reto abdominal préximo ao
apéndice xifoide, e 0 segundo é o aumento da PIA.

No que tange a influéncia da plicatura do musculo reto
abdominal, nossa hipotese ¢ a de que a aproximacao
das bordas do musculo possa gerar maior resisténcia
a tragdo em suas fibras, reduzindo o diametro
anteroposterior e o diametro transverso do térax, o que
por sua vez reduz a MD, em virtude da proximidade
anatémica entre as insergdes superiores do musculo
reto abdominal e uma das origens do diafragma. O
musculo reto abdominal se liga a quinta, sexta e sétima
cartilagem costal e ao apéndice xifoide, ao passo que
a porcdo costal do diafragma é também oriunda das
Gltimas seis costelas. Além disso, a postura de flexdo
do tronco adotada pelo paciente durante pouco mais
de 10 dias depois do procedimento pode aumentar a
magnitude das alteragdes. 42>

A principal fungdo do musculo transverso abdominal
e do musculo obliquo abdominal é puxar a parede

Tabela 1. Varidveis antropométricas, caracteristicas clinicas
e sinais vitais.?

AET(EVET (n = 20)
Idade (anos) 39,85 + 7,52
Peso (kg) 67,48 + 6
Estatura (m) 1,60 + 0,07
IMC (kg/m?) 26,21 +2
Pontuacao no MEEM 29,8 + 0,41
FR (ciclos/min) 17 + 3,42
FC (bpm) 69 + 9,54
SpO, (%) 98,3 +1,34

IMC: indice de massa corporal; e MEEM: Miniexame do
Estado Mental. 2Valores expressos em forma de média
+ dp.

—
18 *
16
14
£ 12
E 10
2 s
6
4
2
0 Pré-operatorio 10° dia do 30° dia do
pos-operatorio  pos-operatorio
HVC

abdominal para dentro, aumentando a PIA. Ao fazé-lo,
esses musculos induzem o deslocamento cranial do
diafragma, o que resulta em aumento da pressao
pleural e, consequentemente, reducdo do volume
pulmonar. Embora o musculo reto abdominal tenha
que fazer o mesmo quando a parede abdominal
ventral apresenta convexidade externa, seria de se
esperar que, quando a convexidade fosse interna,
uma contracdo muscular isolada puxasse a parede
levemente para fora.(?® Em um estudo com animais,
De Troyer et al.?”) analisaram a ativacdo seletiva do
musculo reto abdominal por estimulacdo elétrica e
constataram que a caixa toracica e o esterno foram
deslocados na diregdo caudal e anteroposterior, ao
passo que os diametros transversos da caixa tordcica
inferior diminuiram. Portanto, a plicatura do musculo
reto abdominal resulta em aumento da PIA e da pressao
pleural, independentemente da forma da parede
abdominal. Apesar das limitagdes da comparacao,
esses achados corroboram a hipdtese aventada em
nosso estudo: a de que a plicatura da aponeurose gera
tensdo e, assim, limita a expansdo toracica. Nossa
hipdtese é a de que a redugdo da MD também pode ser
explicada pelo aumento pds-operatério da PIA — que
persistiu até o 10° dia do pds-operatério, no minimo
— causado pela plicatura do musculo reto abdominal
para corregdo de didstase, que impede a descida do
diafragma.® Apds a plicatura, a regido abdominal pode
auxiliar adequadamente na expansao pulmonar e a
PIA permanece normal (isto é, < 5 mmHg em adultos
saudaveis). Pressdes acima de 15 mmHg podem causar
mais danos ao sistema respiratorio.(®2°) Embora nosso
estudo ndo apresente a PIA das mulheres submetidas
a lipoabdominoplastia, outros autores descreveram o
comportamento da PIA apds procedimentos cirdrgicos
semelhantes. Talisman et al.® mediram as oscilagdes
da PIA durante a abdominoplastia em 18 pacientes
e estudaram a relevancia dessas oscilagbes para a
evolugdo de pacientes no pds-operatoério imediato.
Trés pacientes submetidos a plicatura para correcdo

t
|

90 —_
80
70
60
50
40
30
20
10

MD (mm)

Pré-operatorio.  POD 10 POD 30

m v

Figura 3. Mobilidade diafragmatica (MD), medida durante a respiragdo em volume corrente (VC) e durante uma
manobra de CV (CV), nos trés momentos avaliados. Os valores de p foram calculados por meio de ANOVA de duas vias
para medidas repetidas e teste post hoc de Holm-Sidak. *p = 0,009 vs. Pré-operatdrio. 'p < 0,001 vs. Pré-operatdrio.
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Tabela 2. Fungdo pulmonar nos trés momentos avaliados.?

Variaveis® Pré-operatério 10° dia do p6s-operatorio
(n = 20)
Valores

30° dia do pds-operatdrio
(n = 20) (n = 20)
Valores d de Cohen Valores d de Cohen
(Pré-operatério (10° dia do
vs. 30° dia do pds-operatdrio
pés-operatdrio) vs. 30° dia do
p6s-operatoério)

(Pré-operatério
vs. 10° dia do
p6s-operatodrio)

VEF,/CVF 101,75 98,65 0,4 102,07 0,05 0,51 0,209
(98,25-105,25) (94,8-102,5) (94,38-104,77)

VEF,! 89,5 83,0 0,55 87,5 0,23 0,35 0,046*

(84,2-95,0)  (69,0-91,0) (81,2-94,2)

CVF 90,65 82,25 0,74 85,14 0,50 0,23 0,002¢
(86,49-94,81) (76,04 -88,46) (78,6-91,68)

FEF 5 75y 99,65 86,05 0,55 99,21 0,02 0,61 0,064
(90,08-109,22) (73,12-98,98) (90,08-108,35)

PFE 73,60 57,95 1,03 71,71 0,15 1,07 < 0,001%5
(67,66-79,54) (49,84-66,06) (65,24-78,19)

FEF,, ,.,,: FEF entre 25% e 75% da CVF. ®Valores expressos em forma de média (IC95%), exceto onde indicado.

bTodas as varidveis sdo apresentadas em forma de porcentagem do valor previsto. *ANOVA de duas vias para
medidas repetidas e teste post hoc de Holm-Sidak para as varidveis com distribuicdo homogénea normal; ANOVA
por postos de Friedman para medidas repetidas e teste post hoc de Tukey para as varidveis sem distribuigdo
normal. "Mediana (intervalo interquartil). *Diferenga significativa entre os valores do pré-operatério e do 10° dia do
pds-operatorio. SDiferenca significativa entre os valores do 10° e do 30° dia do pds-operatdrio.
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Figura 4. Mobilidade diafragmatica (MD) durante uma manobra de CV no 10° dia do pds-operatdrio, em comparagdo
com os valores de VEF, e PFE (ambos em % do previsto) obtidos no mesmo momento. Os valores de p foram calculados
por meio do coeficiente de correlagdo de Pearson. *Correlagdo significativa com a MD durante a manobra de CV (r =

0,502; p = 0,034). *Correlagdo significativa com a MD durante a manobra de CV (r = 0,515; p = 0,029).

de diastase do musculo reto abdominal apresentaram
PIA acima de 24 cmH,0 no pés-operatdrio imediato
e acima de 20 cmH,0O no 1° dia do pds-operatério.
Os autores concluiram que o risco de apresentar
desconforto respiratério no pds-operatdrio imediato
€ maior em tais pacientes.

A plicatura do musculo reto abdominal proximo
ao apéndice xifoide e o consequente aumento da
PIA resultam em desvantagem mecéanica para o
diafragma, o que resulta em disturbio ventilatério
restritivo em pacientes submetidos a esse tipo de
cirurgia. Nas pacientes que fizeram parte de nossa
amostra, observamos uma reducdo dos parametros
espirométricos no pds-operatorio, e esses valores mais
baixos persistiram até o 10° dia do pds-operatorio,
no minimo.
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Os dados espirométricos obtidos em nosso estudo
mostram que houve grande piora da fungdo pulmonar
no 100 dia do pés-operatdrio, com redugdo do VEF, e
da CVF, e quase completo restabelecimento da fungao
pulmonar normal até o 30° dia do pds-operatério. Da
mesma forma, o PFE mostrou-se diminuido no 10° dia
do pds-operatorio e retornou aos valores pré-operatorios
no 300 dia do pds-operatorio, com diferenca significativa
entre 0 10° e o0 30° dia do pds-operatorio. Durante o
estudo, ndo houve alteragdes significativas do FEF, .,
ou da relagdo VEF,/CVF. Esses dados sugerem que a
lipoabdominoplastia contribui para o surgimento de
disturbio ventilatdrio restritivo.

Pelo que sabemos, nenhum outro estudo avaliou
a funcdo pulmonar em mulheres submetidas a
lipoabdominoplastia. No entanto, outros autores
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estudaram o comportamento da fungdo pulmonar no
pos-operatorio de abdominoplastia e observaram que
a fungdo pulmonar piora no pds-operatorio imediato e
retorna ao estado pré-operatdrio até o 30° dia do pds-
operatdrio.(1%1331,32) Optamos por avaliar as pacientes
nesse momento com base nesses estudos. Tercan et
al.1® avaliaram 14 mulheres saudaveis submetidas
a abdominoplastia e observaram uma diminuicdo
significativa da CVF no 100 dia do pés-operatério, que
melhorou até o 30° dia do pds-operatdrio, quando a
CVF superou a observada no pré-operatdrio, o que
sugere que a corregdo da diastase do musculo reto
abdominal é eficaz em conter a parede abdominal,
melhorando os paréametros espirométricos ao longo de
um periodo > 30 dias. Da mesma forma, Helene Junior
et al.** observaram que, em pacientes submetidos
a abdominoplastia, o VEF,, a CVF, o FEF,. ., e 0
PFE foram menores no 4° dia do pds-operatorio que
no periodo pré-operatério, com relagdo VEF,/CVF
constante ndo obstante o VEF, e a CVF abaixo do
normal, sugerindo a presenca de padrdo restritivo.
Os autores observaram também que a CVF e o PFE
melhoraram significativamente do 4° para o 15° dia
do pds-operatério, bem como do 15° para o 30°
dia do pds-operatdrio, embora nem a CVF nem o
PFE tenham retornado aos valores pré-operatdrios.
Em um estudo em longo prazo com 24 pacientes
submetidos a abdominoplastia completa, Perin et
al.®" avaliaram os parametros espirométricos durante
o pré-operatorio e apds uma média de 28 meses. Os
autores ndo observaram nenhuma diferenca entre
esses dois momentos no que tange a fungdo pulmonar
dos pacientes. Rodrigues et al.*? estudaram a fungdo
respiratoria de pacientes submetidos a plicatura da
aponeurose do musculo obliqguo abdominal externo e
correcdo de didstase do musculo reto abdominal. Os
autores observaram um padrdo ventilatério semelhante
ao que ocorre no poés-operatério em pacientes
submetidos apenas a correcdo de didstase do musculo
reto abdominal e concluiram que a plicatura em forma
de L, por si so, ndo aumenta a PIA, isto &, ela ndo é
responsavel pelo comprometimento da funcdo pulmonar
apds a abdominoplastia. Os autores atribuiram o
significativo aumento da PIA no pos-operatério ao
uso de uma roupa de compressao, considerado pelos
autores o fator mais prejudicial.

No presente estudo, notamos que, no 10° dia
do pds-operatério, a MD durante a manobra de CV
correlacionou-se com a funcdo pulmonar. Buscamos

correlagdes nesse momento porque acreditamos
que as limitacbes em pacientes submetidos a
lipoabdominoplastia sdo maiores nos 10 primeiros dias
apds o procedimento. Nas pacientes que compuseram
nossa amostra, a MD durante a manobra de CV
apresentou moderada correlagdo positiva com o PFE
e com o VEF,, embora a MD durante a respiracdo em
VC ndo tenha se correlacionado com nenhum dos
parametros espirométricos. Esses dados indicam que
algumas das limitagdes da fungao pulmonar nessas
pacientes podem ser explicadas pela reducdo da MD
causada pela plicatura, sendo que essa redugdo é
mais pronunciada durante o esforco maximo, ja que
a amostra foi composta por mulheres saudaveis.
Provavelmente haveria forte correlagdo entre funcao
pulmonar e MD, inclusive entre fungdo pulmonar e
MD durante a respiragdao em VC, em uma populagdo
com comorbidades pré-existentes.

Em nosso estudo, a dor, medida por meio de uma
escala visual analdgica, foi relatada por 35% e 5%
das pacientes no 10° e no 300 dia do pos-operatorio,
respectivamente. Embora alguns estudos tenham
mostrado que a dor pos-operatoria pode estar
relacionada com redugdo dos volumes pulmonares, >
ndo observamos nenhuma correlagdo entre dor e
funcdo pulmonar. Também ndo consideramos a dor um
fator relevante para a disfuncgdo diafragmatica, pois o
comportamento dos parametros espirométricos e da
MD nas pacientes com dor foi semelhante ao observado
naquelas sem dor. E possivel que isso tenha ocorrido
em virtude do fato de que apenas 7 mulheres relataram
dor, provavelmente porque a maioria das pacientes
recebeu analgésicos, pratica comum no periodo pds-
operatdrio. Além disso, diferentemente do que ocorre
durante a cirurgia abdominal alta, ndo ocorre ruptura
de fibras musculares durante a lipoabdominoplastia, o
que é uma distingdo importante, pois a lesdo muscular
€ a principal causa de dor pds-operatoria.*

No 10° dia do pods-operatorio, as pacientes que
compuseram nossa amostra apresentaram redugao da
MD e da fungd@o pulmonar. No entanto, a dispneia ndo
foi um fator clinico importante em nosso estudo: ela
foi relatada por apenas 10% das pacientes avaliadas.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes, tais
como o fato de que ndo avaliamos nem a forca
muscular respiratoria nem a espessura do diafragma.
Sao, portanto, necessarios mais estudos, nos quais se
avaliem a forca muscular respiratdria e a espessura
do diafragma, para elucidar nossos achados.
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