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Resumo




Munhoz, Alexandre M. Estudo critico da anatomia arterial do retalho
vascularizado pela artéria perfurante muscular da artéria epigastrica
inferior. Sdo Paulo, 2004. 129p. Dissertagao (mestrado) — Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo. Disciplina de Cirurgia Plastica

A utilizacdo dos retalhos musculo-cutdneos na cirurgia plastica
possibilitou grande avango nas técnicas de reconstrugdo. Apesar de
atualmente se apresentarem como técnica conhecida e reprodutivel, existem
ainda limitagdées quanto a morbidade na area doadora advinda da ressecgao
muscular. O desenvolvimento dos retalhos perfurantes e a aplicacéo clinica
do retalho vascularizado na artéria perfurante muscular da artéria epigastrica
inferior (DIEP) possibilitaram nova opcao terapéutica em decorréncia da
completa preservacdo musculo-aponeurética. Apesar dos beneficios
funcionais em relagao aos tradicionais retalhos musculo-cutaneos, o retalho
DIEP exibe limitagbes como o tempo cirurgico prolongado, a dificuldade
técnica e o risco de lesdo da artéria perfurante no trajeto intramuscular,
todos decorrentes do calibre reduzido das artérias e da variabilidade
anatbmica. Embora a anatomia do musculo reto do abdome tenha sido
exaustivamente estudada, escassas e imprecisas sao as informacdes sobre
a distribuicdo das artérias perfurantes, o trajeto intramuscular e as
caracteristicas do pediculo arterial. No presente estudo, a distribuicdo, o
trajeto intramuscular e as dimensdes do pediculo do retalho DIEP foram
estudados em 15 cadaveres frescos nao formolizados (30 retalhos) por
técnica de coloragcado com tinta azul latex e posterior dissec¢ao. Constatou-se
6,3 artérias perfurantes por retalho, sendo que a maior parte das artérias de
médio e grande calibre localizavam-se na regido lateral do musculo reto do
abdome. Na analise do trajeto intramuscular foram classificadas de artérias
com trajeto retilineo, aquelas localizadas exclusivamente no septo muscular
e sua disseccgao foi realizada sem secgao das fibras musculares. No trajeto
obliquo, se evidenciou mais de um septo muscular e houve a necessidade
de se realizar a sec¢gédo muscular. As artérias perfurantes da regiao lateral
apresentaram trajeto retilineo em maior numero quando comparadas as

artérias da regido medial do musculo reto do abdome. Na maioria das



disseccoes, a artéria epigastrica inferior mostrou dois ramos principais sendo
o calibre do ramo lateral maior ao do ramo medial. A maioria das artérias
perfurantes de médio e grande calibres apresentaram origem no ramo lateral
dominante da artéria epigastrica inferior. As artérias perfurantes e o pediculo
arterial do retalho revelaram comprimento meédio de 5,3 e 15,7 cm
respectivamente. O pediculo arterial com a artéria perfurante proveniente da
regido medial apresentou comprimento maior do que o pediculo que
continha a artéria proveniente da regiao lateral. O presente estudo permitiu-
nos concluir que a maior concentracao de artérias perfurantes de maior
calibre e a presencga do trajeto retilineo na regiao lateral do musculo reto do
abdome, constituiram parametros anatémicos importantes no planejamento
da técnica. As conclusbes obtidas reforcam a relevancia dos estudos
anatdmicos na programacao da reconstrucdo com retalhos vascularizados

por artérias perfurantes.



Summary




Munhoz, Alexandre M. A critical analysis of the arterial anatomy of the
deep inferior epigastric perforator flap. S&do Paulo, 2004. 129p. Disser-
tacdo (mestrado) — Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo. Disciplina de Cirurgia Plastica.

The introduction of musculocutaneous flaps in plastic surgery has resulted in a great
step forward in reconstructive procedures. In spite of their well-known and
reproducible technique, their use is limited by morbidity in the donor area resulting
from muscle resection. The development of perforator flap and the clinical
application of the deep inferior epigastric flap (DIEP) has provided a new therapeutic
option resulting from complete muscle-aponeurotic preservation. Despite the
functional benefits achieved in comparison to traditional musculocutaneous flaps,
the DIEP flap has limitations. The latter include prolonged operative time, technical
difficulty and the risk of injury to the perforating artery in the intramuscular pathway.
These factors result from reduced diameter of the arteries and to anatomic variation.
Although anatomy of the rectus abdominus muscle has already been studied,
information regarding distribution of the perforator arteries, intramuscular pathway,
and characteristics of the arterial pedicle is lacking and inaccurate. In this thesis, the
distribution, intramuscular pathway and pedicle size of the DIEP flap were studied in
15 fresh cadavers. Thirty flaps were analyzed by staining with blue latex dye and
subsequent dissection. An average of 6.3 perforator arteries per flap were observed,
and the major concentration of medium and large diameter arteries in the lateral
region of the rectus muscle. The intramuscular pathway analysis classified the
arteries as rectilinear, those located solely in the muscle septum and their dissection
was performed without muscle fibers section. In the oblique pathway, not a single
septum was observed and muscle section was necessary. A larger number of the
perforator arteries of the lateral region presented a rectilinear path compared to the
arteries of the medial region. In the majority of dissections, the inferior epigastric
artery exhibited two main branches with the lateral branch diameter greater than that
of the medial branch. The majority of the perforator arteries of medium and large
diameter originated in the dominant lateral branch of the IEA. The perforator arteries
and the arterial pedicle of the flap displayed a mean length of 5.3 and 15.7cm
respectively. The arterial pedicle presenting the perforator artery originating from the
medial region was longer than the pedicle containing the artery originating from the
lateral region. The major concentration of perforator arteries of larger diameter

besides being rectilinear in the lateral region of the rectus muscle establishes



important parameters for technical planning. The results obtained in this study
emphasize the importance of the anatomic studies in planning reconstructions with

perforator flaps.
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No ultimo século a reconstrugdo de partes moles decorrentes de
deformidades congénitas, traumaticas e oncolégicas tem sido um
permanente topico de pesquisa e desafio a cirurgia plastica.

O desenvolvimento de novos procedimentos, associado ao
aprimoramento técnico, possibilitou o tratamento de inUmeras afec¢des com
resultados satisfatérios do ponto de vista estético e funcional.

Nesta evolugdo, a descoberta empirica dos retalhos cutaneos por
SUSHRUTA SAMHITA (600 a.c.) apud SMITH; PRIBAZ (2000) resultou no
inicio ndo apenas da cirurgia reparadora mas também da pratica cirurgica
em geral.

Apesar de séculos de avangos e inumeros progressos pontuais no
ambito cirurgico, somente a partir do século XX, com a presenca de defeitos
complexos oriundos da cirurgia oncologica e das grandes guerras mundiais,
surgiram novas formas de abordagem e tratamento com melhores resultados
e um menor indice de complicagdes (MCCARTHY, 1990; SMITH; PRIBAZ,
2000).

O desenvolvimento dos retalhos musculares e a associagdo com
segmentos de tecido cutaneo adjacente, caracteristica dos retalhos musculo-
cutaneos, propiciaram novas alternativas de tratamento frente aos retalhos
cutaneos tradicionais (HUESTON; MCCONCHIE, 1968; MCCRAW,; DIBBEL

1977, MCCRAW et al., 1977; MATHES; ESHIMA, 1990).
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No entanto, em algumas situagdes especificas como nas reconstrugdes
mamarias pds mastectomias, nas deformidades traumaticas dos membros
inferiores e em defeitos complexos do segmento cefalico eram escassas as
possibilidades de reconstrugdo com tecido autégeno (MCCARTHY, 1990).
De acordo com a regido a ser reconstruida, as principais técnicas
disponiveis se restringiam aos retalhos cutaneos tubulares (GILLES, 1920;
MILLARD, 1976), aos retalhos abdominais (DREVER, 1977) e ao retalho
musculo-cutdneo do grande dorsal (TANZINI, 1906 apud SMITH; PRIBAZ,
2000; BOSTWICK et al., 1978). Apesar de algumas técnicas se
apresentarem reprodutiveis, a falta de volume e a extensao cutanea limitada
destes retalhos tornavam as reconstrugdes inviaveis ou insatisfatérias do
ponto de vista estético.

A partir da década de 70, objetivando melhores resultados, o estudo de
novos retalhos se tornou objeto de pesquisa em inumeros centros, além de
uma constancia na cirurgia reconstrutora (SERAFIN et al., 1978; MCCRAW
et al., 1979; HARTRAMPF et al., 1982; MCCARTHY, 1990; SMITH; PRIBAZ
2000).

O advento da microcirurgia € a melhor compreensao da anatomia
vascular cutanea trouxeram inumeras novas contribuicdes técnicas ao
arsenal do cirurgido plastico (JACOBSEN; SUAREZ, 1960; BUNCKE;
SCHULZ, 1965; DANIEL; TAYLOR, 1973; HARII et al., 1974; FERREIRA et
al., 1975). A possibilidade da manipulagao cirurgica de estruturas de menor

calibre e a transferéncia de tecidos a distancia pela realizagdo de
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anastomoses microcirurgicas propiciaram o maior numero de opgdes de
areas doadoras e de tecidos com melhor qualidade.

A introducgao do retalho transverso do musculo reto do abdome (TRAM)
por HOLMSTROM (1979) e a associacdo com a transferéncia microcirurgica
promoveram grande avango em termos de resultado estético e funcional no
tratamento de determinadas afecgdes. A versatilidade do retalho TRAM
associado a sua anatomia constante e reprodutivel colocaram-no como um
dos retalhos mais utilizados, ndo apenas na reconstrugdo mamaria, mas
também em outras regides do corpo (HARTRAMPF; BENNETT, 1987;
CARRAMASCHI et al, 1989; GROTTING et al., 1989; ELLIOT;
HARTRAMPF, 1990; CARRAMASCHI et al., 1992; KROLL; MARCHI, 1992;
SCHUSTERMANN, 1992; BESTEIRO et al., 1994; MUNHOZ et al., 2002a;
MUNHOZ et al., 2002b).

Ainda que inicialmente descrito na forma de retalho livre, o retalho
TRAM teve sua maior divulgagao na forma pediculada a partir dos trabalhos
de HARTRAMPF et al. (1982). Além do resultado satisfatorio na area
doadora, a principal vantagem relacionava-se ao volume de tecido suficiente
para as grandes reconstrugdes. Por isso, a reconstrucdo da mama pods
mastectomia apresentou grande impulso técnico advindo das caracteristicas
presentes no retalho TRAM. O volume de pele e tecido gorduroso
adequados, a presenca de vascularizagdo segura aliado ao beneficio da
cicatriz resultante se assemelhar a dermolipectomia estética, representaram
as principais vantagens do emprego do retalho TRAM na cirurgia oncoldgica

da mama.
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A despeito destas caracteristicas, na execucéo do retalho TRAM havia
a necessidade de incorporar um segmento do musculo reto do abdome ao
retalho cutaneo-gorduroso, visando assegurar a presenga das artérias
perfurantes. Desta forma, no retalho TRAM pediculado utilizava-se o
musculo reto do abdome em toda a sua extensao, uni ou bilateralmente,
dependendo da preferéncia do cirurgido e da extensdo do defeito a ser
reparado (HARTRAMPF et al., 1982). Ja no retalho TRAM microcirurgico,
um segmento de musculo proveniente da regiao infraumbilical era dissecado
em conjunto com o retalho cutaneo-gorduroso permitindo-se, assim, a
preservacdo das artérias perfurantes principais (HOLMSTROM, 1979;
CARRAMASCHI et al.,, 1992; SCHUSTERMAN et al., 1992; MUNHOZ;
FERREIRA, 2000).

Entretanto, o retalho TRAM n&o se isentava de morbidade e
complicagbes. A partir da década de 80 surgiram questionamentos em
relagdo a ressecgao do musculo reto do abdome e suas implicacbes na
dinamica da parede do abdome (BUNKIS et al., 1983; SCHEFLAN; DINNER,
1983; HARTRAMPF, 1984; HARTRAMPF; BENNETT, 1987; GROTING et
al., 1989; KOSHIMA; SOEDA, 1989; LE JOUR; DOME, 1991; KROLL;
MARCHI, 1992; SCHUSTERMAN et al., 1992; ELLIOT et al., 1993; FELLER,
1994; MIZGALA et al, 1994; SUOMINEM et al, 1996; MUNHOZ;
FERREIRA, 2000; MUNHOZ et al., 2002a; MUNHOZ et al., 2002b; CRAIGIE
et al., 2003; MUNHOZ et al., 2003; MUNHOZ et al., 2004a; GILL et al.,

2004).
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Com a introducéo do conceito de retalhos perfurantes por KOSHIMA e
SOEDA em 1989 e a aplicacao clinica do retalho vascularizado pela artéria
perfurante muscular da artéria epigastrica inferior (DIEP) por ALLEN e
TREECE em 1994, surgiu nova opgao terapéutica decorrente da completa
preservagao muscular.

O retalho DIEP apresenta o segmento de pele e paniculo adiposo
semelhante ao dos retalhos TRAM pediculado e microcirargico. A
vascularizagao ocorre pela artéria epigastrica inferior e os ramos perfurantes
principais. O detalhe técnico da dissecgao das artérias perfurantes contidas
no musculo reto do abdome permite a preservagao do tecido muscular e,
portanto a separacdo do tecido muscular do tecido cutédneo-gorduroso do
abdome.

Dessa maneira, cria-se a possibilidade de transferéncia de regides
semelhantes de pele e de paniculo adiposo correspondentes aos retalhos
TRAM pediculado e microcirurgico, sem as desvantagens inerentes a
transferéncia muscular (KOSHIMA; SOEDA, 1989; KOSHIMA et al., 1992;
ALLEN; TREECE, 1994; BLONDEEL, 1997; BLONDEEL et al., 1998; HAMDI
et al.,, 1998; BLONDEEL et al., 1999; MUNHOZ et al., 2001; ISHIDA et al.,
2002; VANDEVOORT et al., 2002; CRAIGIE et al., 2003; MUNHOZ et al.,
2003; MUNHOZ et al., 2004a; GILL et al., 2004).

Apesar dos beneficios funcionais do retalho DIEP em relagdo aos
retalhos musculo-cutaneos, esta técnica também n&o se isentava de
limitagdes como o tempo cirurgico prolongado e o risco de lesao das artérias

perfurantes durante a disseccdo do trajeto intramuscular. Estas
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desvantagens sao decorrentes da necessidade de instrumentos apropriados
de microcirurgia, do amplo conhecimento da anatomia local e da
familiaridade com a técnica.

A anatomia da distribuicdo das artérias perfurantes em especifico e,
principalmente, detalhes em relagdo ao trajeto intramuscular constituem
limitagcbes para a reprodutibilidade do procedimento (KOSHIMA; SOEDA,
1989; BLONDEEL et al., 1999; MUNHOZ et al., 2001; VANDEVOORT et al.,
2002; MUNHOZ et al., 2004a).

Neste sentido, a anatomia topografica descritiva desempenha
importante papel, pois € imprescindivel o preciso conhecimento da anatomia
local no planejamento, na disseccdo e na transferéncia do retalho para a
regiao a ser reparada.

Inumeros sao os estudos que avaliaram no ambito da cirurgia geral a
anatomia do musculo reto do abdome, interessando o tecido muscular,
fascias e aponeuroses e sua relagdo com o tratamento das deformidades da
parede do abdome. A maioria relata especificamente a anatomia das artérias
epigastricas sem descricbes detalhadas sobre os ramos musculares e
musculo-cutaneos, o trajeto intramuscular e a distribuicdo das artérias
perfurantes na regido do abdome inferior. A auséncia de aplicagao pratica
destas informagdes concentrou a investigagdo anatémica da parede do
abdome ao conjunto de fascias e aponeuroses musculares e suas
implicagdes na dinamica funcional (VESALIUS, 1543; TESTUT; LATARGET,
1902; GARDNER et al., 1975; HOLLINSHEAD, 1980; KAMINA, 1983;

MOORE, 1985; ROSSE; GADDUM-ROSSE, 1997). Embora tenham sua
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importancia no contexto descritivo anatdbmico e apresentam relevancia no
tratamento destas afecgbes, nao permitem chegar a elucidacdo da
distribuicdo e do trajeto das artérias perfurantes do musculo reto do abdome
e, portanto da real reprodutibilidade do retalho DIEP.

Os estudos mais detalhados surgiram a partir da aplicacao clinica dos
retalhos cutaneos e, sobretudo dos retalhos musculo-cutidneos, associado a
necessidade do conhecimento detalhado da anatomia vascular na
programagao cirurgica.

Da mesma forma, o aprimoramento da técnica da lipo-abdominoplastia
e a necessidade do melhor conhecimento da anatomia arterial do abdome
com objetivo de preservacdo das artérias perfurantes estimularam novas
pesquisas anatdbmicas no ambito da cirurgia estética do abdome (AVELAR,
2000; SALDANHA et al., 2001; GRAF et al., 2004).

Diferentemente dos trabalhos precedentes publicados em livros textos
e atlas de anatomia descritiva, os estudos mais meticulosos sobre a
anatomia vascular da regido do abdome foram comunicados em revistas
especificas de cirurgia plastica. Nestes trabalhos as investigacdes
descritivas decorreram de dissecgbes anatdmicas em cadaveres frescos,
mapeamentos radiolégicos e da utilizagdo da ultra-sonografia Doppler.

Associado a estas descricdes anatdmicas, diversos autores informaram
sobre suas experiéncias clinicas o que permitiu a obtencdo de dados mais
detalhados sobre a vascularizagcdo dos musculos reto do abdome, as
artérias perfurantes e a sua distribuicdo no tecido subcutédneo e na pele

(MILLOY et al., 1960; HADDAD, 1968; BROWN et al., 1975; NAHAI et al.,
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1976; HOLMSTROM, 1979; BOYD et al., 1984; HESTER et al., 1984;
TAYLOR et al., 1984; MILLER et al., 1988; MOON; TAYLOR, 1988;
KOSHIMA et al, 1992; ITOH; ARAI, 1993; ALLEN; TREECE 1994,
BLONDEEL et al., 1998; BLONDEEL et al., 1999; HAMDI et al., 1999;
HEITMANN et al., 2000; MUNHOZ et al., 2001; MRAKBY; MILNER, 2002;
VANDEVOORT et al., 2002; CRAIGIE et al.,, 2003; GRAF et al., 2004;
MUNHOZ et al., 2004a; MUNHOZ et al., 2004b).

Contudo, apds 40 anos da descricao das artérias perfurantes da artéria
epigastrica inferior (MILLOY et al., 1960) persistem dados contraditérios em
relagdo a sua localizagao e distribuicdo e pouco se conhece sobre o0 seu
trajeto no musculo reto do abdome e, sobretudo da relevancia destas
informacdes no planejamento e na execugdo do retalho DIEP (BLONDEEL
et al., 1999; MUNHOZ et al., 2001; VANDERVOORT et al., 2002; MUNHOZ

et al., 2004a).
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Por esses motivos, interessamo-nos em definir os aspectos da
anatomia vascular arterial do retalho DIEP em cadaveres frescos do sexo

feminino a partir dos seguintes itens:

l. A distribuicdo espacial e o calibre das artérias perfurantes

musculares do musculo reto do abdome na regiao infra-umbilical.

Il. O trajeto intramuscular das artérias perfurantes e a relagcdo com o

padrao de distribuicdo das artérias perfurantes.

I, Os ramos da artéria epigastrica inferior € a relagdo com as artérias

perfurantes.

V. O comprimento da artéria perfurante e do pediculo arterial.




2. Revisao da Literatura
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Atribui-se a ANDREAS VESALIUS, em 1543, na obra intitulada “De
Humani Corporis Fabrica”, a primeira observagcdo sobre a vascularizagao
dos musculos retos do abdome. O autor, entdo professor de anatomia na
Universidade de Padua, Italia, observou e descreveu em pinturas sobre o
corpo humano, sem nomear, os musculos retos do abdome e as artérias
epigastricas inferiores (RUTKOW, 1993).

TESTUT; LATARGET (1902) baseados em estudos anatdbmicos
descreveram a vascularizagdo do musculo reto do abdome e nomearam a
artéria mamaria interna, na regiao epigastrica superior e a artéria epigastrica,
na regidao do abdome inferior; descreveram, ainda, a anastomose entre as
duas artérias na regiao posterior do musculo reto do abdome.

MILLOY et al. (1960) dissecando cadaveres formolizados relataram a
anatomia dos musculos retos do abdome, as inser¢des tendineas e a
vascularizagao proveniente das artérias epigastricas; ademais, descreveram
que em 86% das dissecgdes a presengca de um ramo unico da artéria
epigastrica inferior e em 14% a presencga de dois ramos na regido posterior
do musculo reto do abdome. Notaram ainda, a anastomose intramuscular
entre as artérias epigastricas superiores e inferiores, além da presenca dos
ramos perfurantes musculares provenientes da artéria epigastrica inferior.

HADDAD (1968), utilizando material radiopaco, avaliou a
vascularizagado arterial da parede antero-lateral do abdome e confirmou a
presenca das artérias epigastricas superior e inferior; o estudo relatou a
presenca de anastomoses vasculares entre as artérias epigastricas e a

descricdo das artérias perfurantes peri-umbilicais, bem como em uma das
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pecas anatdmicas constatou-se a presenca de artérias perfurantes de maior
calibre na regido préxima ao umbigo, sugerindo sua importancia na
vascularizagao da parede do abdome.

BROWN et al. (1975), na execucado de dermolipectomias abdominais,
observaram a presenca de inumeras artérias perfurantes com calibre entre
0,5 e 1,5mm, provenientes do musculo reto do abdome; notaram que a
distribuicdo preferencial das artérias era na regido compreendida entre as
linhas semilunares e proximas a regiao do umbigo.

GARDNER et al. (1975) descreveram o trajeto ascendente da artéria
epigastrica inferior e a vascularizagcdo do musculo reto do abdome, tecidos
adjacentes e a pele, sem a nomeacdo do ramo especifico para cada
estrutura.

NAHAI et al. (1976), baseados em constatagdes clinicas, salientaram a
importancia do conhecimento da vascularizagdo do abdome e a relagdo com
o planejamento das incisdes cirurgicas. Descreveram a arcada epigastrica
formada pela anastomose entre as artérias epigastricas superior e inferior e
confirmaram os achados de BROWN (1975) sobre as artérias perfurantes
musculo-cutaneas e sua importancia na vascularizacéo da pele do abdome.

HOLMSTROM (1979) descreveu o retalho transverso do musculo reto
do abdome (TRAM) e fez consideragbes sobre a anatomia das artérias
epigastricas inferiores e as artérias perfurantes. Previamente a realizagcédo do
primeiro caso clinico, realizou o estudo da vascularizacdo da regidao do
abdome inferior pela arteriografia da artéria epigastrica inferior e dos ramos

perfurantes. Relatou que o comprimento médio do pediculo vascular era de
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12 cm e existia maior numero de artérias perfurantes na regiao peri-
umbilical.

HOLLINSHEAD (1980), em livro texto de anatomia descritiva, discorreu
sobre a regido posterior do musculo reto do abdome e as artérias
epigastricas superiores e inferiores. Descreveu a anastomose arterial na
regido intramuscular e as anastomoses laterais das artérias epigastricas com
0s ramos das artérias intercostais.

PENNINGTON et al. (1980) relataram a utilizagdo do TRAM em dois
casos clinicos de reconstrucdo da regido cefalica. Descreveram as
caracteristicas do pediculo vascular do retalho TRAM que apresentava
comprimento médio de 15 cm e o calibre das artérias perfurantes entre 2,5 e
3,0 mm.

KAMINA (1983), em publicacdo de atlas e dicionario de anatomia
humana, descreveu a artéria epigastrica inferior e a sua origem na artéria
iliaca externa, préxima a regido localizada a 1 cm acima do ligamento
inguinal. Descreveu os ramos musculares e cutdneos e a anastomose
intramuscular entre as artérias epigastricas inferior e superior.

BOYD et al. (1984), aplicando injecdes intra-arteriais de substancia
radiopaca em cadaveres, descreveram detalhadamente a distribuicdo das
artérias perfurantes e a anatomia das artérias epigastricas. Dividiram o
musculo reto do abdome em 15 regides principais de acordo com limites
anatbmicos padronizados. Relataram trés tipos principais de artérias
perfurantes: as artérias musculo-cutaneas provenientes do musculo reto do

abdome, as artérias fascio-cutaneas originarias da linha alba e as artérias
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fascio-cutaneas provenientes da aponeurose do musculo obliquo externo.
Classificaram ainda dois tipos de artérias perfurantes de acordo com o
calibre: as que apresentavam calibre maior do que 0,5 mm foram
classificadas como artérias de grande calibre e as que apresentavam o
calibre inferior a 0,5 mm, de pequeno calibre. Verificaram que existia maior
concentracdo de artérias perfurantes nos dois tergcos mediais do musculo
reto do abdome. Adicionalmente havia maior concentracdo de artérias na
regiao peri-umbilical, e menor na regido proxima ao pubis. As artérias
musculo-cutaneas eram, em sua maioria, de grande calibre e as artérias
fascio-cutaneas, de pequeno calibre. Em relagcdo a anatomia da artéria
epigastrica inferior, observaram que existia a divisdo em dois ramos
principais e ocasionalmente em trés ramos na regido compreendida entre a
sinfise pubica e o umbigo. As artérias perfurantes tinham origem nos ramos
laterais e mediais e apresentavam trajeto através do musculo reto do
abdome em dire¢ao ao paniculo adiposo.

HESTER et al. (1984), estudando a anatomia vascular da parede do
abdome, descreveram a importancia das artérias epigastricas na irrigagao
sanguinea do abdome. Salientaram que a origem primaria da irrigacao
sanguinea da regiao do abdome inferior provinha das artérias perfurantes
oriundas das artérias epigastricas inferiores.

TAYLOR et al. (1984), descreveram as principais regides de
vascularizagdo da regiao do abdome inferior e a sua correlagdo na
programacao do retalho TRAM. Verificaram que existiam artérias perfurantes

de maior calibre na regido peri-umbilical e a formagcdo de conexdes
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vasculares com outros territorios no tecido subcutaneo e no plexo
subdérmico.

MOORE (1985) descreveu a vascularizagao da parede antero-lateral do
abdome e enfatizou os principais pediculos vasculares desta regidao. Citou a
importancia das artérias epigastrica inferior e circunflexa profunda do ileo na
regido do abdome inferior e da artéria epigastrica superior na regidao do
abdome superior. Relatou a linha arqueada como a regiao de entrada da
artéria epigastrica inferior na bainha posterior do musculo reto do abdome.

MILLER et al. (1988) descreveram a origem da artéria epigastrica
inferior na artéria iliaca externa e o seu trajeto ascendente até a regiao
localizada 6 cm acima do pubis. Nesta regido, a artéria atingiu a margem
lateral do musculo reto do abdome e dividiu-se em dois ramos principais com
calibres semelhantes. Definiram que a maioria das artérias perfurantes
musculo-cutaneas tinham origem na regiao préxima ao umbigo.

MOON; TAYLOR (1988) descreveram trés padroes de divisdo da
artéria epigastrica inferior: no tipo |, observado em 29% das dissecgdes, a
artéria epigastrica nao apresentou divisdes e seguiu o trajeto ascendente
proximo a margem lateral do musculo reto do abdome. No tipo I,
representado em 57% das dissecc¢des, a artéria epigastrica se dividiu em
dois ramos principais (lateral e medial) e no tipo lll, representado em 14%
das dissecgbes, a artéria epigastrica se dividiu em trés ramos principais.
Descreveram o trajeto da artéria epigastrica inferior e a relagdo dos ramos
perfurantes com a linha arqueada. A maioria das artérias perfurantes

musculo-cutaneas tiveram origem na regiao localizada superiormente a linha
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arqueada e, em especifico, na regido peri-umbilical. Todavia, as artérias
perfurantes musculares localizaram-se inferiormente a linha arqueada.

KOSHIMA; SOEDA (1989) relataram os primeiros dois casos clinicos
de reconstrugcdo com retalho DIEP e enfatizaram que a maioria das artérias
perfurantes, em numero de 4 a 5 artérias por segmento do musculo reto do
abdome, estavam localizadas na regido proxima ao umbigo. Citaram o
calibre reduzido, a variabilidade na distribuicdo anatémica e a dificuldade
técnica de dissecgdo como as maiores limitagbes para a ampla aplicacao
clinica do retalho.

KOSHIMA et al. (1992), baseados na experiéncia clinica, relataram a
técnica cirurgica do retalho DIEP em 13 reconstrucbes dos membros
inferiores e de cabeca e pescoco. As artérias epigastricas inferiores
apresentaram o trajeto na regido posterior do musculo reto do abdome e
emitiram os ramos perfurantes préximos a regido do umbigo. Descreveram o
trajeto intramuscular retilineo, no qual havia a presenga de varios ramos
musculares que irrigavam as fibras do musculo reto do abdome.

ITOH; ARAI (1993), relataram os ramos da artéria epigastrica inferior e
a distribuicdo dos ramos perfurantes. Em 82,4% das dissecgbes, foram
observados dois ramos principais sendo que, em 88,2%, o ramo definido
como lateral apresentava maior calibre que o ramo medial. Em 17,6% havia
a presencga de trés ou mais ramos. Em relagdo a distribuicdo das artérias
perfurantes, foi observada a média de 6,5 artérias com calibre superior a 0,5
mm e com maior concentracdo na regiao médio-lateral do musculo reto do

abdome.
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ALLEN; TREECE (1994) relataram a primeira experiéncia clinica da
utilizacao do retalho DIEP na reconstrugdo da mama pés mastectomia. Os
autores, assim como KOSHIMA em 1992, descreveram a técnica cirurgica e
a dissecgao das artérias perfurantes no musculo reto do abdome. Houve o
relato da abertura do musculo reto do abdome no sentido das fibras
musculares e a presenga do trajeto intramuscular retilineo com varios ramos
musculares.

MATHES; NAHAI (1997), em uma anadlise descritiva de retalhos
musculo-cutaneos, relataram as principais caracteristicas anatdémicas do
retalho TRAM. Citam a maior concentragao de artérias perfurantes na regiao
peri-umbilical e comprimento da artéria epigastrica de aproximadamente 5
cm.

ROSSE; GADDUM-ROSSE (1997) descreveram o trajeto ascendente
da artéria epigastrica inferior no espago entre o musculo reto do abdome € a
fascia transversal. As artérias perfurantes sdo mencionadas como ramos
arteriais cutaneos que acompanhavam os nervos em diregao a pele.

BLONDEEL et al. (1998) realizaram o mapeamento da parede do
abdome através do aparelho de Doppler unidirecional de 5 MHz. No retalho
DIEP foram observados de 4 a 5 artérias perfurantes por musculo reto do
abdome tendo, em sua maioria, origem na intersec¢ao tendinea muscular.
Houve maior concentragcédo de artérias perfurantes na regido compreendida
pelos limites: 2 cm no sentido superior e 6 cm no sentido inferior ao umbigo
e 2 a 6 cm lateral a linha alba. Na analise das artérias epigastricas, foram

identificados dois padrbes anatémicos distintos. Em 72% foram observados
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dois ramos principais, sendo que em 54% o ramo lateral apresentou maior
calibre que o ramo medial. Em 28% das andlises foi observada a presenca
de um unico ramo central da artéria epigastrica inferior.

BLONDEEL et al. (1999), na descricao de aspectos técnicos da
dissecc¢ao do retalho DIEP, realizaram importantes observagdes em relagao
ao tipo de trajeto intramuscular e a correlagdo com a localizagdo da artéria
perfurante. As artérias perfurantes localizadas na regiao lateral do musculo
reto do abdome apresentavam o trajeto intramuscular perpendicular ao ramo
lateral da artéria epigastrica inferior e, portanto com maior facilidade técnica
na dissecg¢ao. Contudo, as artérias perfurantes localizadas na regidao medial
apresentavam o trajeto intramuscular mais extenso e nao retilineo e,
portanto de dissec¢cao mais dificil.

HAMDI et al. (1999) descreveram a experiéncia em 50 reconstrucoes
mamarias com retalho DIEP e a presenca de artérias perfurantes na regiao
lateral e medial do musculo reto do abdome. Houve o relato da abertura
longitudinal das fibras do musculo reto do abdome com a exposicdo do
trajeto intramuscular retilineo das artérias perfurantes.

HEITMANN et al. (2000) realizaram dissec¢gdes anatdbmicas em
cadaveres frescos e mapearam a distribuicdo das artérias perfurantes com
calibre superior a 1 mm. Na maioria das dissecgdes, as artérias perfurantes
de maior calibre encontravam-se a uma distdncia maxima de 4 cm do
umbigo e o pediculo do retalho apresentou o comprimento médio de 10,3

cm.




Revisao da literatura 20

MUNHOZ et al. (2001) relataram a anatomia intramuscular das artérias
perfurantes da artéria epigastrica inferior por meio do estudo anatémico em
cadaveres frescos. As artérias perfurantes apresentaram dois tipos de trajeto
intramuscular através do musculo reto do abdome: o tipo retilineo onde a
artéria apresentava o trajeto curto, unico e perpendicular através das fibras
musculares e o tipo obliquo onde artéria apresentava o trajeto longo e de
maneira obliqua através do musculo reto do abdome.

MRAKBY; MILNER (2002), estudaram a anatomia da artéria epigastrica
inferior e a distribuicdo das artérias perfurantes em disseccbes de 20
cadaveres frescos e formolizados. Em 80% das disseccbes a artéria
epigastrica inferior apresentou dois ramos principais localizados nas regides
lateral e medial do musculo reto do abdome. Nesta situagcdo, em 80%, o
ramo lateral apresentou maior calibre que o ramo medial e 0 maior numero
de artérias perfurantes. Em 20% das dissecg¢des, constatou-se a presenca
de um terceiro ramo situado préximo ao umbigo. Em relac&o a distribuicdo
das artérias perfurantes, houve a maior concentracdo na regidao supero-
lateral do musculo reto do abdome.

VANDEVOORT et al. (2002), em observagdes clinicas realizadas em
100 retalhos DIEP, relataram a primeira observagao sobre o tipo de trajeto
intramuscular e a correlacdo com a facilidade técnica de disseccdo e o
tempo operatoério. Foram observados 5 tipos diferentes de trajeto
intramuscular: o trajeto intramuscular curto (65%), o trajeto através da
interseccéo tendinea (16%); o trajeto intramuscular longo (9%); o trajeto

paramediano (5%) e o trajeto subfascial (5%). Nas situa¢des onde a artéria
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perfurante apresentou o trajeto intramuscular curto houve maior facilidade na
disseccao e o menor tempo operatorio. Todavia, nas situagbes onde a
artéria perfurante apresentou o trajeto intramuscular longo, através da
interseccdo tendinea e subfascial, houve maior dificuldade técnica na
dissecgao e, por conseguinte, maior tempo operatério. Na situagdo em que a
artéria perfurante apresentou o trajeto tipo paramediano, a artéria era de
pequeno calibre e ndo houve aplicagao clinica.

CRAIGIE et al. (2003) descreveram os detalhes técnicos da dissecgao
do retalho DIEP e a aplicagdo na reconstrugdo mamaria. Verificaram que
existiu a distribuicao preferencial das artérias perfurantes mais proximas as
regides lateral e medial do musculo reto do abdome. Na dissecg¢ao, houve a
preferéncia na utilizagcado das artérias localizadas na regiao lateral caso estas
se apresentassem com calibre adequado. Na presenca de artérias
perfurantes com calibre pequeno, os autores preferiram a escolha das
artérias situadas na regidao medial. Houve ainda a descricdo do comprimento
do pediculo vascular entre 9 e 14 cm.

MUNHOZ et al. (2004a) relataram a anatomia intramuscular das
artérias perfurantes da artéria epigastrica inferior e a relagdo com a
experiéncia clinica em 31 reconstru¢gées mamarias com o retalho DIEP. A
caracteristica do trajeto das artérias perfurantes nas fibras do musculo reto
do abdome influenciou na dificuldade técnica de dissecg¢ao do retalho DIEP.
Apesar da maior facilidade de dissecgao das artérias perfurantes da regiao
lateral, os autores enfatizaram a importancia do calibre arterial no critério de

escolha da artéria principal do retalho.
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GILL et al. (2004) em estudo retrospectivo de 758 reconstrucoes
mamarias com retalho DIEP analisaram os resultados e os fatores de risco
para complicagdes. As pacientes com antecedentes para doencga
cardiovascular, a presenca de radioterapia prévia e o maior numero de
artérias perfurantes por retalho representaram fatores de risco para a maior
incidéncia de complicagdes.

GRAF et al. (2004) realizaram o estudo das artérias perfurantes e a
fluxometria em pacientes submetidas a lipoabdominoplastia estética. O
exame de ultra-sonografia Doppler permitiu a observacdo da média de 5
artérias perfurantes na regiao supra-umbilical do musculo reto do abdome.

MUNHOZ et al. (2004b) realizaram a avaliagdo anatdmica da
distribuicdo das artérias perfurantes do abdome por meio do mapeamento
com ultra-sonografia Doppler em pacientes submetidas a cirurgia estética do
abdome. Houve a presenca de em média 4 artérias perfurantes por
segmento supra-umbilical de musculo reto do abdome analisado. A maioria
das artérias perfurantes apresentou a localizagao entre 2 e 6 cm a partir da

linha alba.




3. Casuistica e Método
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3.1 Casuistica

Foram analisados 30 musculos retos do abdome associados a pele e a
tela subcutanea correspondente na regido infra-umbilical. Esta amostra foi
pareada e era proveniente de 15 cadaveres humanos adultos frescos nao
formolizados, do sexo feminino e com no maximo 24 horas de obito. Com
esta padronizagdo realizou-se o estudo anatébmico individualizado da
vascularizagdo arterial do retalho vascularizado pela artéria perfurante
muscular da artéria epigastrica inferior. O estudo foi aprovado pelo comité de
ética e pesquisa do HC-FMUSP e a disseccdo seguiu as normas
estabelecidas pelo servico de verificacdo de O6bitos da capital (SVOC).
(Anexo)

Estas amostras foram de conveniéncia (VIEIRA, 1991) e, pelas
condigdes possiveis onde foi colhida, obedeceram a selecdo quanto aos
critérios de inclusao e exclusao pertinentes ao estudo.

Considerou-se como critério de exclusao para a utilizagao do cadaver,
a presenca de antecedentes para doenca arteriosclerdtica caracterizados
por: hipertensao arterial sistémica, diabetes melitus, tabagismo, insuficiéncia
arterial periférica e insuficiéncia coronariana. Foram também excluidos os
cadaveres que apresentavam antecedentes ou sinais de cirurgias

abdominais prévias caracterizadas por: laparotomias transversas, medianas
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e paramedianas localizadas na regido infraumbilical e procedimentos
cirargicos na regiao inguinal.

Incluiram-se no estudo oito cadaveres da raga branca, seis da raga
negra e um da raga amarela. A idade variou entre 48 a 66 anos com media
de 54 anos. O peso variou entre 65 a 79 kg (71,7 + 6,3) e a estatura, entre

1,55a 1,69 m (1,65 + 8,1).

3.2 Método

3.2.1 Aspectos Gerais

Inicialmente foram coletados os dados referentes a identificagdo do
cadaver, discriminados em idade, peso, altura e raga. A seguir, por meio da
investigacao do prontuario médico, coletaram-se os dados relacionados a
‘causa mortis” e aos antecedentes pessoais pertinentes para exclusdo ou
inclusdo do cadaver no estudo anatémico.

Por meio do exame fisico do abdome e das regibes inguinais,

pesquisou-se a presencga de cirurgias prévias.
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3.2.2 Técnica de estudo anatdmico

Com o cadaver em decubito dorsal horizontal realizou-se a
demarcacao cutanea na regiao abdominal inferior. Esta compreendia a area
cutanea convencional do retalho vascularizado pela artéria perfurante
muscular da artéria epigastrica inferior (Figuras 1 e 2).

Os limites anatébmicos da regido abdominal inferior ficaram assim
padronizados: limite inferior a sinfise pubica (A); limites laterais as espinhas
illacas antero-superiores esquerda e direita (B) e limite superior a margem
superior do umbigo (C).

A disseccéao foi realizada com a utilizacdo de instrumentos distintos,
dependendo da localizacdo das estruturas a serem estudadas. Durante a
fase inicial, representada pela dissec¢ao da artéria epigastrica inferior e pelo
mapeamento da distribuicdo das artérias perfurantes, foram empregados
instrumentos delicados utilizados habitualmente na cirurgia plastica. Durante
a dissecgao do trajeto intramuscular das artérias perfurantes foi associado o
uso da magnificagdo com lupa de aumento de 3,5 vezes e instrumentos de

microcirurgia.”

Lupa cirargica de aumento :Surgical Loupe (3,5X, 42 cm / 16”) Keeler Instruments Inc.© -USA.

” Micrins Surgical Instruments Inc.© - USA.
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Figura 1. Padronizacéo dos limites anatémicos da regido abdominal
inferior; sinfise pubica (A), regides das espinhas iliacas antero-
superiores esquerda e direita (B) e margem superior do umbigo (C).

ox

B 1

Figura 2. Projegao cutanea do musculo reto do abdome, vasos epigastricos
inferiores com os ramos lateral e medial e vasos iliacos externos. Na
regido inguinal direita hd a marcagéo cuténea da via de acesso para os
vasos epigastricos inferiores.
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O acesso cirurgico para a artéria epigastrica inferior foi realizado por
meio de incisdo de aproximadamente 5 cm de extensao, localizada na regiao
inguinal bilateralmente (Figura 3). Apds a incisdo da pele e da tela
subcutanea, procedeu-se a disseccao da artéria epigastrica inferior proxima
a regiao da artéria iliaca externa. Apds ampla exposigdo da artéria
epigastrica, realizou-se a introdugdo de uma agulha de acesso venoso de
calibre 16 French’. A seguir ocluiu-se da veia epigastrica inferior com fios
cirargicos de algodéo” com o objetivo de se evitar o extravasamento do
material de coloragao.

Prosseguiu-se com a injeg¢ao intravascular de 10 ml de substancia
corante (tinta azul latex ) (Figura 4). Apds o periodo médio de espera de 10
minutos para a secagem do corante, realizou-se a oclusdo da artéria

epigastrica inferior com fios cirurgicos de algodao.

" Jelco ® (Cateter Intravascular Periférico — Polimero FEP Radiopaco) - Ethicon — Johnson
& Johnson — USA.

Polycot ® (Algodéao cirurgico multifilamentar ndo absorvivel). Ethicon - Johnson & Johnson
— USA.
" Tinta azul latex: Resina a base de dispers&o aquosa de polimeros vinilicos - Sulvinil ® -
BR.
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Figura 3. Marcagéo cuténea referente ao acesso cirurgico para a artéria
epigastrica inferior. Nota-se a incisdo de aproximadamente 5 cm de
extensao, localizada na regido inguinal direita.

Figura 4. Momento da injecao da tinta corante azul latex através do cateter
tipo Jelco na artéria epigastrica inferior direita.
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3.2.2.1 Mapeamento das artérias perfurantes

ApoOs a coloragao das artérias perfurantes bilateralmente procedeu-se
ao estudo anatdbmico propriamente dito da distribuicdo das artérias
perfurantes principais.

Realizou-se a incisdo da pele na area previamente demarcada da
regido do abdome inferior (area ABC) e a dissecg¢ao da tela subcutanea até
o plano do tecido muscular. Com objetivo de individualizagdo dos segmentos
musculares e as areas de pele e tecido adiposo correspondentes, os
retalhos foram divididos na linha alba e procedeu-se a disseccgao isolada de
cada conjunto (Figuras 5 e 6).

Pela individualizacdo dos planos pré-fascial, na regiao lateral e pré-
aponeuratico, na regiao medial, realizou-se a dissecg¢ao do retalho cutaneo—
gorduroso em direcdo a linha média do abdome. Apds a identificacdo da
margem lateral do musculo reto do abdome, iniciou-se a identificacdo e
disseccao das artérias perfurantes principais, coradas previamente.

Com objetivo de padronizagcao do material a ser coletado e a melhor
representacdo clinica dos resultados, as artérias perfurantes foram
classificadas quanto ao calibre e a posi¢céo espacial em relagdo ao musculo

reto do abdome.
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Figura 5. Incisdo da pele e da tela subcuténea até o plano pré-fascial.

Figura 6. Plano de dissec¢do do retalho cutdneo-gorduroso no sentido
latero-medial.
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Foram identificadas e mapeadas as artérias perfurantes que
apresentavam diametro superior a 0,5 mm, detectado ao exame com
paquimetro eletrénico’. Denominou-se artérias perfurantes de grande calibre
as que apresentavam diametro superior a 2 mm. Além do calibre, havia a
presenca do forame anatdémico na aponeurose do musculo reto do abdome.

As artérias perfurantes com didmetro entre 1 e 2 mm, foram
denominadas de médio calibre. As artérias com didmetro inferior a 1 mm
foram apenas mapeadas, nao sendo, portanto utilizadas no estudo
anatémico intramuscular (Figura 7).

Com objetivo de padronizacao referente a analise estatistica, foi
determinado o escore (peso) de 1 para as artérias de pequeno calibre, 2
para as artérias de médio calibre e 3 para as artérias de grande calibre.

Todas as artérias perfurantes identificadas foram localizadas de acordo
com sua posi¢ao espacial em relagao a linha média do abdome e a margem
lateral do musculo reto. Denominaram-se de artérias perfurantes laterais, as
artérias localizadas na metade lateral do musculo reto do abdome e, de
artérias perfurantes mediais, as que se situavam na metade medial (Figura

8).

’ Mitutoyo ® (Instrumento para metrologia dimensional digital 0-200mm) — Mitutoyo — USA.
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%

Figura 7. Artérias perfurantes na lamina anterior da bainha do musculo reto
do abdome. Em A nota-se artéria perfurante de médio calibre, em B artéria
perfurante de grande calibre, e em C e em D, artérias perfurantes de
pequeno calibre.

Figura 8. Distribuicdo das artérias perfurantes identificadas na projecéao
infraumbilical do musculo reto do hemi-abdome direito. Nota-se a
distribuicdo preferencial das artérias na regido mais proxima as margens
lateral (LAT) e medial (MED) do musculo reto do abdome.
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3.2.2.2 Estudo da anatomia intramuscular

Foi realizada, através da utilizagdo de bisturi e tesoura, a incisdo da
ldamina anterior da bainha do musculo reto do abdome proximo a emergéncia
das artérias perfurantes previamente mapeadas. Com o objetivo de se evitar
a lesdo arterial, a incisdo na lamina anterior foi realizada com uma distancia
de 0,5 cm do ponto de emergéncia da artéria perfurante. Este procedimento
possibilitou a abertura da aponeurose com exposigcao da artéria perfurante e
das fibras musculares no plano retro aponeurético.

Apds este procedimento, foi realizada a identificacdo do septo
muscular referente a origem da artéria perfurante. Por meio de manobras de
disseccao romba com a utilizagdo de pinga hemostatica e da tesoura,
realizou-se a exposicdo do septo muscular e a dissecgcdo do trajeto
intramuscular da artéria. Os ramos arteriais musculares menores foram
seccionados e 0os ramos maiores ocluidos com fio de algodao com o objetivo
de se evitar o extravasamento da substancia corante. O afastamento das
fibras musculares foi realizado até a completa exposi¢cao da lamina posterior
da aponeurose do musculo reto do abdome e da fascia transversal (Figuras
9e 10).

A dissecgao da artéria epigastrica inferior prosseguiu até a sua origem
na artéria iliaca externa para a mensuracdo do comprimento total do

pediculo vascular.
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Figura 9. Abertura l&mina anterior da bainha do musculo reto do abdome
préximo a emergéncia das artérias perfurantes.

Figura 10. Dissecgéo do trajeto intramuscular nas fibras do musculo reto
do abdome. Nota-se em A, a artéria perfurante, em B as fibras do musculo
reto do abdome, em C o ramo muscular da artéria perfurante e em D a
intersecgdo tendinea do musculo reto do abdome.
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3.2.2.3 Artéria epigastrica inferior e ramificagdes

Em todos os retalhos foi realizada a disseccédo da artéria epigastrica
inferior na regido posterior do musculo reto do abdome. Foram analisados o
trajeto e os seus principais ramos. Como limites anatdmicos para o estudo,
estabeleceu-se 0 umbigo como limite superior e o ponto de entrada da
artéria epigastrica inferior, na regidao lateral do musculo reto do abdome,
como limite inferior. Devido a nao aplicagao clinica no retalho DIEP, os
ramos da artéria epigastrica inferior que apresentavam origem em regides
externas aos limites anatdmicos estabelecidos ndo foram submetidos a

analise.

3.2.2.4 Comprimento da artéria perfurante e do pediculo arterial

Apos a disseccgdo do trajeto intramuscular e a completa exposi¢cao da
artéria perfurante, foram realizadas as mensuragdes dos comprimentos da
artéria perfurante e do pediculo arterial do retalho através da utilizagao do
paquimetro eletronico.

Foram utilizadas duas artérias perfurantes em cada retalho dissecado,
sendo uma artéria proveniente da regido medial e outra, da regido lateral do

musculo reto do abdome. Em todos os retalhos a disseccdo do pediculo
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arterial se estendeu até a origem da artéria epigastrica inferior na artéria
iliaca externa.

Para a padronizacao das medidas, foram determinados como pontos
de referéncia: a origem da artéria epigastrica inferior na artéria iliaca externa
(A’), a regiao de entrada da artéria perfurante nas fibras do masculo reto do
abdome (B1), a regido de saida da artéria perfurante no musculo reto do
abdome (B2) e a regiao de entrada da artéria perfurante no paniculo adiposo
(C’) (Figuras 11 e 12).

Determinou-se como comprimento do pediculo arterial (CP), a
distancia compreendida entre a origem da artéria epigastrica inferior (A’) e a
regido de entrada da artéria perfurante no paniculo adiposo (C’). O
comprimento da artéria perfurante (CAP) foi determinado pela distancia do
trajeto intramuscular que é a medida compreendida entre a regiao de
entrada da artéria perfurante (B1) e a regido de saida no musculo reto do

abdome (B2).

Comprimento da Artéria Perfurante:

ICAP = B1 — B2|

Comprimento do Pediculo Arterial:

CP=A>C
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Figura 11. Pontos de referéncia para a mensuragdo dos comprimentos do
pediculo arterial e da artéria perfurante. Nota-se em A’, a origem da artéria
epigastrica inferior na artéria iliaca externa, em B1 a regido de entrada da
artéria perfurante nas fibras do musculo reto do abdome, em B2 a regido de
saida da artéria perfurante no musculo reto do abdome e em C’ a regidao de
entrada da artéria perfurante no paniculo adiposo.

Figura 12. Mensuragao das medidas de comprimento do pediculo arterial e da
artéria perfurante na peca anatdbmica. Nota-se em A’, a origem da artéria
epigastrica inferior na artéria iliaca externa, em B1 a regido de entrada da
artéria perfurante nas fibras do muasculo reto do abdome, em B2 a regido de
saida da artéria perfurante no musculo reto do abdome e em C’ a regiao de
entrada da artéria perfurante no paniculo adiposo.
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3.3 Analise Estatistica

As variaveis classificatorias foram apresentadas em tabelas contendo
frequéncias relativas e absolutas. Foram utilizados como métodos
estatisticos, o teste exato de Fisher, o teste de Cochran-Mantel-Haenszel e o
teste dos intervalos de confianga de 95% das propor¢des, ou porcentagens.

Para a analise da relacdo entre as variaveis qualitativas ou
categorizadas utilizou-se o teste exato de Fisher. Na situacdo onde esta
variavel apresentou ordenacao natural nas categorias (variavel ordinal) e o
teste exato de Fisher demonstrou resultado significativo aplicou-se o teste de
Cochran-Mantel-Haenszel para avaliar qual era a tendéncia dessa diferenca.

As variaveis quantitativas continuas foram  apresentadas
descritivamente em tabelas contendo médias, desvio padrdo, mediana,
valores minimos e maximos. As médias das variaveis que apresentavam
distribuicdo normal foram comparadas com o teste t-Student. Quando nao foi
observada distribuicdo normal, utilizou-se o teste ndo paramétrico da soma
de postos de Wilcoxon.

Os valores de p<0,05 foram considerados significantes.




4. Resultados
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41 Mapeamento das artérias perfurantes

4.1.1 Numero e localizagao das artérias perfurantes

Foram dissecadas 191 artérias perfurantes em 30 pecas anatémicas.
Este resultado determinou a média de 6,3 artérias perfurantes de pequeno,
médio e grande calibres por segmento de musculo reto do abdome
analisado.

Em relacdo a sua localizagdo, 126 (65,9%) artérias perfurantes
localizaram-se na regido medial do musculo reto do abdome e 65 (34,0 %)
artérias lateralmente (Figura. 13).

Em relacdo a distancia da localizagao da artéria perfurante até a linha
alba, as artérias perfurantes que se localizaram na regidao lateral
apresentaram a distédncia média de 5,2 cm (2 a 10cm). As artérias que se
localizaram na regido medial apresentaram a distancia média de 1,9 cm (0,1

a 5,5 cm) (Tabela 1).

LOCALIZAGAO DISTANCIA DA DESVIO
DO VASO NUMERO LINHA ALBA (CM) _ MiNIMO MAXIMO
, PADRAO
PERFURANTE MEDIA
Lateral 65 5,21538 1,86658 2,00000 10,00000
Medial 126 1,94682 1,21007 0,10000 5,500000

Tabela 1. Numero de artérias perfurantes, localizagdo (regides lateral e medial) e distancia em
relagado a linha alba.
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Figura 13. Distribuicdo das artérias perfurantes em relagéo as regides do musculo reto
do abdome (lateral (LAT) e medial (MED)).

4.1.2 Calibre e localizacao das artérias perfurantes

Das 191 artérias perfurantes dissecadas, 39 (20,4%) artérias possuiam
grande calibre, 95 (49,7%), médio calibre e 57 (29,8%), pequeno calibre.

Na regiao lateral, 21 (32,3%) artérias perfurantes possuiam grande
calibre, 34 (52,3%), médio calibre e 10 (15,4%), pequeno calibre.

Na regidao medial, 18 (14,3%) artérias perfurantes possuiam grande
calibre, 61 (48,4%), médio calibre e 47 (37,3%), pequeno calibre (Tabela 2 e

Figura 14).
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LOCALIZAGAO DO

PEQUENO MEDIO GRANDE TOTAL
VASO PERFURANTE
Lateral (n.) 10 34 21
65
(%) 15,38 52,31 32,31
Medial (n.) 47 61 18
126
(%) 37,30 48,41 14,28
TOTAL 57 95 39 191

Tabela 2. Distribuicao das artérias perfurantes em relagdo ao calibre (pequeno, médio e grande)
re a localizagdo na regiao do musculo reto do abdome (lateral e medial).

OPEQUENO
m MEDIO
OGRANDE

LAT MED

‘Figura 14. Distribuicdo das artérias perfurantes em relagédo ao calibre (pequeno, médio
:e grande) e a localizagéo na regido do musculo reto do abdome (lateral e medial).

A analise estatistica demonstrou significancia na comparacdo da

variavel calibre das artérias perfurantes (pequeno, médio e grande) com a
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variavel localizagdo no musculo reto do abdome (lateral e medial). Pela
aplicacao do teste de exato de Fisher (p = 0,0009) conclui-se que existe
relacdo entre o calibre da artéria perfurante e a localizagdo no musculo reto
do abdome.

Na analise comparativa entre as duas regides, lateral e medial, pode-se
concluir que a regiao medial apresentou a maior concentragao de artérias de
menor calibre. Para isso foi considerado o escore de 1 para as artérias de
calibre pequeno, 2 para as de calibre médio e 3 para as de calibre grande.
Pela aplicagao do teste de Cochran-Mantel-Haenszel verificou-se que existe
diferenca entre os escores médios das regides lateral e medial (p = 0,0002).
Na regido lateral observou-se o escore médio de 2,17 e na regidao medial o

escore médio de 1,77.
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4.2 Trajeto intramuscular das artérias perfurantes

O estudo da anatomia intramuscular foi realizado nas artérias
perfurantes que apresentaram meédio e grande calibres. Por motivos de
limitacdo técnica de disseccdo, as artérias que possuiam calibre pequeno
nao foram incluidas nesta avaliagdo. Em 26 artérias perfurantes (18 com
médio calibre e 8 com grande calibre) ndo foi possivel realizar a dissecgéo
intramuscular, em decorréncia de lesdo vascular iatrogénica durante a
disseccdo. Assim, da totalidade de 191 artérias perfurantes mapeadas,
realizou-se o estudo da anatomia intramuscular em 108 artérias,
representando 56,5% da casuistica inicial.

Em todos os casos estudados, a avaliagao do trajeto intramuscular da
artéria perfurante foi realizada a partir da origem nos ramos da artéria
epigastrica inferior até o ponto de emergéncia na lamina anterior da bainha
do musculo reto do abdome. Neste percurso, foi possivel a identificagdo de
dois padrdes de trajeto. As principais diferengas observadas entre estes dois
tipos de trajeto estavam relacionadas a extensdo e a posi¢cdo espacial em
relacdo as fibras musculares e a origem nos ramos da artéria epigastrica

inferior. (Figura 15).
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Figura 15. Desenho esquematico da anatomia arterial intramuscular do
musculo reto do abdome e das artérias perfurantes do retalho. Nota-se a artéria
epigastrica inferior e as artérias perfurantes musculares. No esquema, pode-se
identificar a ilustragdo dos dois tipos de trajeto intramuscular (retilineo (RET) e
obliquo (OBL)).

Foram classificadas de artérias perfurantes de trajeto retilineo, as
artérias que apresentaram o trajeto localizado exclusivamente no septo
muscular. A disseccao era realizada pelo afastamento lateral e medial das
fibras musculares sem a necessidade de seccgao das fibras do musculo reto
do abdome (Figuras 16, 17 e 18).

No trajeto obliquo, apds o afastamento das fibras musculares n&o se
evidenciou um uUnico septo muscular pelo qual a artéria perfurante
apresentava seu trajeto. Houve a necessidade de secgédo de algumas fibras
musculares com objetivo de individualizar a artéria até a sua origem nos

ramos da artéria epigastrica inferior (Figuras 16 19 e 20).
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Em relag&o ao tipo de trajeto intramuscular e a localizagdo da artéria
perfurante no musculo reto do abdome, verificou-se diferencga significativa.
Na regido lateral do musculo reto do abdome, 38 (79,1%) artérias
perfurantes apresentaram o trajeto retilineo e 10 (20,8%), o obliquo.
Todavia, na regiao medial, 10 (18,2%) artérias perfurantes apresentaram o
trajeto retilineo e 45 (81,8%), o obliquo.

A analise estatistica demonstrou significancia na comparacdo da
variavel trajeto das artérias perfurantes (retilineo e obliquo) com a variavel
localizagdo no musculo reto do abdome (lateral e medial). Houve
comprovacgao desta afirmacao pela aplicacdo do teste exato de Fisher (p =
0,001), que concluiu a existéncia de diferengca entre o tipo de trajeto
intramuscular da artéria perfurante e a localizagdo no musculo (Tabela 3 e

Figura 21).

Figura 16. Desenho da anatomia arterial intramuscular do musculo reto do abdome. No
trajeto retilineo (RET), realiza-se o afastamento das fibras musculares e a artéria perfurante
apresenta o percurso mais curto quando comparada as artérias com trajeto obliquo (OBL).
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Figura 17. Disseccdo da artéria perfurante da regido lateral com trajeto
retilineo (A). Nota-se o afastamento das fibras musculares (B e C) de
maneira romba até préximo a regido da intersecg¢do tendinea do musculo
reto do abdome (D).

Figura 18. Dissecgao completa do trajeto intramuscular retilineo (A). Nota-
se a preservacdo das fibras musculares e a individualizacdo da artéria
perfurante até o ramo da artéria epigastrica inferior (B).
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Figura 19. Dissecgdo da artéria perfurante da regido medial com trajeto
obliquo (B). Nota-se em C o ramo lateral da artéria epigastrica inferior, no
qual a artéria perfurante apresentava sua origem. Em A, observa-se a
artéria perfurante da regido lateral com trajeto retilineo previamente
dissecado.

Figura 20. Dissecg¢do completa do trajeto intramuscular obliquo da artéria
perfurante da regido medial (B). Nota-se a seccao das fibras musculares
(A) com objetivo de separar a artéria perfurante do musculo reto do
abdome.
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LOCALIZAGAO DO VASO
PERFURANTE / TRAJETO OBLIQUO RETILINEO  TOTAL

INTRAMUSCULAR
Lateral (n.) 10 38
48
(%) 20,83 79,17
Medial (n.) 45 10
55
(%) 81,82 18,18
TOTAL 55 48 103

Tabela 3. Distribuicdo das artérias perfurantes em relagao ao tipo de trajeto
intramuscular (retilineo e obliquo) e a localizagdo no musculo reto do abdome
(lateral e medial). p=0,001

OoBL
B RET

LAT MED

Figura 21. Distribuicdo das artérias perfurantes em relagdo ao tipo de trajeto
intramuscular (retilineo (RET) e obliquo (OBL)) e a localizagdo no musculo reto do
abdome (lateral (LAT) e medial (MED)). p=0,001
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4.3  Artéria epigastrica inferior e ramificagoes

O estudo da artéria epigastrica inferior permitiu a identificagdo de dois
padrdes diferentes de ramificagao arterial.

O primeiro padrao (padrdo 1) correspondeu a 25 (83,3%) artérias
epigastricas inferiores dissecadas. Neste tipo foram observados dois ramos
principais, ambos com trajeto ascendente e em direcdo a anastomose com a
artéria epigastrica superior. Um ramo apresentava-se localizado mais
proximo a margem lateral (ramo lateral) e outro, mais proximo a margem
medial (ramo medial) do musculo reto do abdome. Neste grupo, em 20
(80%) artérias foi observado o calibre do ramo lateral superior ao calibre do
ramo medial, e em 5 (20%) artérias, o ramo medial apresentou calibre
superior ao ramo lateral (Figura 22 e 24).

Em um segundo padrao (padrao Il) observado, a artéria epigastrica
inferior ndo apresentava ramos. Neste tipo, a artéria apresentou um trajeto
ascendente e em posigao medio-lateral ao musculo reto do abdome. Esta
forma foi observada em 5 (16,6%) artérias epigastricas inferiores. Este

padrao foi denominado de ramo unico médio-lateral (Figuras 23 e 24).
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Figura 22. Padrdo | de ramificagdo da artéria epigastrica inferior. Nota-se a
presenga de 2 ramos principais (lateral (RL) e medial (RM)).

Figura 23. Padrdo Il de ramificagdo da artéria epigastrica inferior. Nota-se a
presenca de um ramo Unico principal em posigao médio lateral (RUML).
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5

RL RM RUML

Figura 24. Distribuicdo dos ramos da artéria epigastrica inferior. RL: dois ramos
principais sendo o ramo lateral dominante. RM: dois ramos principais sendo o ramo
medial dominante. RUML: ramo unico médio lateral.(n=30).
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4.3.1 Artérias perfurantes e ramos da artéria epigastrica inferior

Apds a disseccao do trajeto intramuscular das artérias perfurantes
prosseguiu-se a identificagdo da sua origem nos ramos da artéria epigastrica
inferior. Sessenta e nove (66,9%) das 103 artérias perfurantes estudadas
apresentavam origem no ramo lateral da artéria epigastrica inferior, dezoito
(17,4%) no ramo medial e 16 (15,5%) no ramo unico médio-lateral (Figura

25).

RL RM RUML

Figura 25. Origem das artérias perfurantes nos ramos da artéria epigastrica inferior. RL:
Ramo lateral. RM: Ramo medial. RUML: ramo unico em posi¢do médio lateral. (n=103).
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Em relacdo ao calibre das artérias perfurantes (pequeno, médio e
grande) e a origem nos ramos da artéria epigastrica inferior, foram
observadas algumas diferencgas.

Na regido lateral do musculo reto do abdome, 34 (70,8%) artérias
perfurantes apresentaram origem no ramo lateral sendo 17 (50%) de médio
calibre, 12 (35,3%) de grande calibre e 5 (14,7%) de pequeno calibre. Nove
(18,7%) artérias perfurantes apresentaram a origem no ramo medial, sendo
5 (55,5%) de médio calibre e 4 (44,4%) de grande calibre. Cinco (10,4%)
artérias perfurantes apresentaram origem no ramo unico médio-lateral sendo
4 (80%) de médio calibre e 1 (20%) com grande calibre. Nestes dois ultimos
ramos nao foram observadas artérias perfurantes de pequeno calibre
(Tabela 4 e Figura 26).

Na regiao medial do musculo reto do abdome, 35 (63,6%) artérias
perfurantes tiveram origem no ramo lateral sendo 26 (74,3%) de médio
calibre e 9 (25,7%) de grande calibre. Onze (20%) artérias perfurantes
apresentaram origem no ramo unico médio-lateral sendo 9 (81,8%) de médio
calibre e 2 (18,2%) de grande calibre. Nove (16,3%) artérias perfurantes
tiveram a origem no ramo medial, sendo todas de médio calibre (Tabela 5 e

Figura 27).
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RAMO UNICO
LOCAL CALIBRE MEDIO-LATERAL RAMO LATERAL RAMO MEDIAL  TOTAL
(n.) 0 5 0 5
Pequeno
(%) 0 100,0 0 100,0
. (n.) 4 17 5 26
LATERAL  Médio
(%) 15,4 65,4 19,2 100,0
(n.) 1 12 4 17
Grande
(%) 5,9 70,6 23,5 100,0
TOTAL 5 34 9 48

Tabela 4. Distribuicdo das artérias perfurantes em relacdo a origem no ramo da artéria epigastrica
inferior (ramo unico médio-lateral, medial e lateral) e ao calibre (pequeno, médio e grande) na
regido lateral do musculo reto do abdome (n=48).

OPEQUENO
EMEDIO
OGRANDE

RUML LAT MED

Figura 26. Distribuicdo das artérias perfurantes em relagdo a origem no ramo da artéria
epigastrica inferior (ramo unico médio-lateral, medial e lateral) e ao calibre (pequeno, médio e
grande) na regiao lateral do musculo reto do abdome(n=48).
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RAMO UNICO RAMO

LOCAL CALIBRE MEDIO-LATERAL RAMO LATERAL MEDIAL TOTAL
(n.) 0 0 0 0
Pequeno
(%) 0,0 0,0 0,0 100,0
. (n.) 9 26 9 44
MEDIAL Médio
(%) 20,5 59,1 20,5 100,0
(n.) 2 9 0 1
Grande
(%) 18,2 81,8 0,0 100,0
TOTAL 1 35 9 55

Tabela 5. Distribuicdo das artérias perfurantes em relagao a origem no ramo da artéria epigastrica
inferior (ramo Unico médio-lateral, medial e lateral) e ao calibre (pequeno, médio e grande) na
regido medial do musculo reto do abdome (n=55).
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-
<
N

RUML LAT MED

Figura 27. Distribuicdo das artérias perfurantes em relagdo a origem no ramo da artéria
epigastrica inferior (ramo unico médio-lateral, medial e lateral) e ao calibre (pequeno, médio e
grande) na regido medial do musculo reto do abdome (n=55).
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Na analise estatistica dos dados apresentados observou-se
significancia em relacéo ao calibre da artéria perfurante (médio e grande) e a
sua origem nos ramos da artéria epigastrica inferior (ramo lateral, medial e
unico médio-lateral). Para esta analise ndo foi considerada a inclusao do
grupo das artérias perfurantes de pequeno calibre (5 artérias da regido
lateral) uma vez que o numero de amostras do grupo se apresentou
estatisticamente pequeno em relagdo aos demais calibres.

Em ambas as regides, lateral e medial observou-se maior incidéncia de
artérias perfurantes de médio e grande calibres com origem no ramo lateral
da artéria epigastrica inferior.

Na regiao lateral, por meio da construgdo dos intervalos de confianca
de 95%, pode-se observar no ramo lateral o intervalo de [53,4% ; 81,4%)], no
ramo medial o intervalo de [8,8% ; 33,2%] € no ramo unico médio-lateral o
intervalo de [2,03% ; 21,2%]. Como o intervalo de confianga no ramo lateral
nao apresentou interseccdo com os intervalos nos ramos medial e unico
médio-lateral, conclui-se que a porcentagem de artérias perfurantes de
meédio e grande calibres que apresentaram origem no ramo lateral é
significativamente maior do que a porcentagem de artérias que
apresentaram origem nos outros ramos. Em contrapartida, a porcentagem
de artérias originadas nos ramos medial e uUnico médio-lateral ndo sao
diferentes uma vez que os intervalos ndo apresentam intersecc¢ao (Tabela
6).

Na regido medial, por meio da construgao dos intervalos de confianga

de 95%, pode-se observar no ramo lateral o intervalo de [50,9%; 76,3%], no
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ramo medial o intervalo de [6,6%; 26,2%] e no ramo unico médio-lateral o
intervalo de [9,4% ; 30,6%]. Da mesma forma que na regiao lateral, como o
intervalo de confianga do ramo lateral nao se intersecciona com os intervalos
dos ramos medial e unico médio-lateral, conclui-se que a porcentagem de
artérias perfurantes de médio e grande calibres que apresentavam origem
no ramo lateral é significativamente maior do que a porcentagem de artérias
que apresentavam origem nos outros ramos. As porcentagens de artérias
com origem nos ramos medial e unico médio-lateral ndo foram diferentes ja

que os intervalos de confianga nao se interseccionavam (Tabela 7).
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RAMO UNICO
MEDIO- RAMO LATERAL RAMO MEDIAL  TOTAL

LOCAL/RAMOS L ATERAL.

(n.) S 29 9 43

LATERAL

(%) 11,6 67,4 20,9 100,0

INTERVALO DE
CONFIANGA [2,03%;21,2%] [53,4%;81,4%] [8,8%;33,2%]

Tabela 6. Distribuicao das artérias perfurantes de médio e grande calibres em relagdo a origem
no ramo da artéria epigastrica inferior (ramo médio-lateral, medial e lateral) na regido lateral do

musculo reto do abdome. Andlise com o teste dos intervalos de confianga de 95% das
proporgdes.

RAMO UNICO
MEDIO- RAMO LATERAL RAMO MEDIAL  TOTAL

LOCAL/RAMOS LATERAL

(n.) 11 35 9 55

MEDIAL

(%) 20,0 63,6 16,3 100,0

INTERVALO DE
CONFIANGA [9,4%:30,6%)]. [50,9%;76,3%] [6,6%;26,2%)]

Tabela 7. Distribuicdo das artérias perfurantes de médio e grande calibres em relagao a origem
no ramo da artéria epigastrica inferior (ramo médio-lateral, medial e lateral) na regidao medial do

musculo reto do abdome. Analise com o teste dos intervalos de confianga de 95% das
proporgdes.
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44 Comprimento da Artéria Perfurante e do Pediculo

Arterial

4.4.1 Comprimento da artéria perfurante

Como parametro clinico foi mensurado o comprimento da artéria

perfurante de maior calibre em cada retalho, totalizando 30 artérias

perfurantes medidas. Observou-se que o comprimento médio era de 5,3 cm

(3,0a9,0 cm).

Ndo se observou diferenca estatistica entre o lado direito e o lado

esquerdo do abdome (p=0,925) (Tabela 8).

ARTERIAS DESVIO
NUmMERO COMPRIFENTO ) MINIMO  MAXIMO
PERFURANTES PADRAO
(CM)
Lado Direito 15 5,33333 1,65603 3,00000  9,00000
Lado Esquerdo 15 5,29167 1,64397 3,00000  9,00000

Tabela 8. Comprimento das artérias perfurantes em relagdo aos lados direito e esquerdo do

abdome.
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Quando comparado o comprimento da artéria perfurante da regiao
lateral ao da artéria perfurante da regido medial do musculo reto do abdome,
houve diferenca estatistica em apenas um lado. No lado direito, a artéria
perfurante da regido lateral apresentou comprimento médio de 2,7 cm
enquanto que a artéria da regido medial apresentou comprimento médio de

5,5 cm (p=0,0204) (Tabelas 9 e 11).

: DESVIO
ARTERIAS — \,MFRO  COMPRIMENTO MINIMO  MAXIMO
PERFURANTES MEDIO  (CM) PADRAO
LADO DIREITO
Lateral 15 2,75000 1,35680 1,00000 5,00000
Medial 15 5,50000 2,46798 2,00000 11,0000

Tabela 9. Comprimento das artérias perfurantes no lado direito do abdome e a relagdo com as
regides do musculo reto do abdome (lateral e medial).

No lado esquerdo do abdome, a artéria perfurante da regiao lateral
apresentou comprimento médio de 2,7 cm enquanto que a artéria perfurante
da regiao medial apresentou comprimento médio de 4,9 cm. Este resultado

nao demonstrou significancia estatistica (p=0,0636) (Tabelas 10 e 11).

ARTERIAS DESVIO
PERFURANTES NUMERO COMPRIMENTO MINIMO MAXIMO
LADO MEDIO (CM) PADRAO

ESQUERDO

Lateral 15 2,75000 1,35680 1,00000 4,00000
Medial 15 4,91667 2,64432  2,00000 11,0000

Tabela 10. Comprimento das artérias perfurantes no lado esquerdo do abdome e a relagdo com
as regides do musculo reto do abdome (lateral e medial).
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RAMO/LADO DIREITO (média) ESQUERDO (média)
Lateral (cm) 2,75 2,75
Medial (cm) 5,50 4,91

Lateral X Medial (p) 0,0204 0,0636

Tabela 11. Comprimento das artérias perfurantes e distribuicdo em relagdo aos lados do
abdome (direito e esquerdo) e a origem da artéria perfurante no musculo reto do abdome
(lateral e medial). Na analise estatistica, apenas o lado direito demonstrou diferenca
significativa (p=0,0204).

4.4.2 Comprimento do pediculo arterial

O pediculo arterial do retalho apresentou comprimento médio de 15,7
cm. A mensuracado do comprimento total do pediculo do retalho apresentou
diferenca de acordo com a origem da artéria perfurante no musculo reto do
abdome. Deste modo, a inclusdo da artéria perfurante de maior comprimento
e, portanto com origem na regido medial do musculo reto do abdome,

demonstrou diferenca estatistica.




Resultados 64

O pediculo arterial que apresentava a artéria perfurante proveniente da
regido lateral apresentou comprimento médio de 15,2 cm (7 a 22 cm)
enquanto que o pediculo que continha a artéria perfurante proveniente da
regidao medial apresentou comprimento médio de 16,2 cm (10 a 23 cm)

(p=0,0041) (Tabelas 12 e 13).

DESVIO
PEDIiCULO COMPRIMENTO MiNIMO MAXIMO
ARTERIAL MEDIO (CM) PADRAO
Lateral 15,23095 3,27302 7,00000 22,0000
Medial 16,27660 3,70635 10,0000 23,0000

Tabela 12. Comprimento médio do pediculo arterial do retalho e a relagdo com a
vascularizagao a partir da localizagédo da artéria perfurante (lateral e medial).

REGIAO/COMPRIMENTO COMPRIMENTO (cm)
Lateral 15,23
Medial 16,27
Lateral X Medial (p) 0,0041

Tabela 13. Comprimento médio do pediculo arterial do retalho de acordo com a origem da
artéria perfurante incluida na mensuragédo (lateral e medial). Na analise estatistica houve
diferenca no comprimento do pediculo de acordo com a origem da artéria perfurante
(p=0,0041).




5. Discussao
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O estudo anatdbmico em cadaveres constitui fonte importante de
conhecimento médico nas mais diversas areas da medicina. O
conhecimento detalhado da anatomia humana, a compreensdo da
fisiopatologia das doencas, o estabelecimento de técnicas cirurgicas para o
tratamento das mais variadas patologias e o julgamento na pratica médica
diaria tiveram relagdo direta ou indireta com pesquisas realizadas em
necropsias.

No presente estudo foi empregada a analise em cadaveres frescos
onde, de maneira prospectiva, foram realizadas dissec¢des anatdmicas em
regido especifica do corpo humano. Toda a investigacdo foi realizada no
Servico de Verificacdo de Obitos da Capital (SVOC) e em cadaveres que
foram encaminhados para a elucidagdo da “causa mortis”. A populagao
estudada apresentava selecdo demografica e clinica de acordo com os
critérios pertinentes a analise individual de cada cadaver.

Em pesquisa clinica, a amostra de estudo é geralmente composta por
individuos que atendem os critérios de entrada e sao de facil acesso ao
pesquisador (VIEIRA, 1991). A técnica de amostragem da populagdo é
denominada de conveniéncia, e torna-se a unica maneira de avaliar-se
adequadamente a proposigao do estudo.

Os critérios de inclusdao definem as caracteristicas principais da
populacao-alvo e permitem a melhor inferéncia da amostra coletada.
Incluiram-se desta forma apenas os cadaveres do sexo feminino. Este fato

deve-se a idéia inicial de aplicagcdo do retalho DIEP nas pacientes
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portadoras de cancer de mama e candidatas a reconstrugdo pos
mastectomia. Desta forma, tivemos o cuidado de selecionar cadaveres com
idade entre 45 e 70 anos, que corresponde a maior incidéncia do cancer de
mama (HANKEY, 1992) e, portanto de melhor correspondéncia dos dados
coletados com a aplicagao clinica do retalho DIEP.

Em relacdo as estruturas anatdbmicas analisadas, alguns fatores
relacionados aos antecedentes clinicos da populagdo foram rigidamente
controlados. Como se pretendia estudar a anatomia do sistema vascular e,
em especifico as artérias de pequeno calibre, excluiram-se os cadaveres
cujos prontuarios médicos revelassem risco para arteriosclerose como
hipertensdo arterial sistémica, diabetes melitus, insuficiéncia arterial
periférica, insuficiéncia coronariana e tabagismo.

De fato, estudos realizados em necropsias de pacientes portadores de
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mostraram maior prevaléncia de
lesdes aterosclerdticas em graus avangados quando comparados com 0s
nao afetados (WILKINS et al., 1959; STRANDNESS et al., 1964). Da mesma
forma, é consenso entre a maioria dos autores que o tabagismo constitui o
mais importante fator de risco para a doenga vascular periférica (JANZON,
1974; STRONG; RICHARDS, 1976).

Procedemos a analise de dissecgdo anatdbmica na regido abdominal
inferior, que corresponde aos limites do umbigo, sinfise pubica e espinhas
ililacas antero-superiores. Como € comum a presenga de cirurgias prévias
nesta regido excluimos todos os casos com estas caracteristicas, pois

poderia interferir no posicionamento normal das estruturas e assim
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prejudicar a correta avaliagdo e mensuragao dos dados pesquisados. Assim,
foram excluidos os cadaveres que apresentaram antecedentes ou sinais
fisicos de laparotomias transversas, medianas e paramedianas, de
herniorrafias inguinais e umbilicais.

Utilizou-se a nomenclatura proposta pela TERMINOLOGIA
ANATOMICA (2001), que define os termos anatdbmicos em portugués
baseado nos termos originais em latim. Esta terminologia reflete o consenso
da Comissdo Federativa da Terminologia Anatomica (CFTA) e de 56
associagbes que integram a Federagao Internacional de Associagdes de
Anatomistas (FIAA), a unica entidade internacional que representa todos os
aspectos da anatomia.

A terminologia anatébmica é o fundamento da terminologia médica e,
portanto é de suma importancia que pesquisadores de todo o mundo utilizem
0 mesmo nome para cada estrutura.

Neste consenso, os autores estabeleceram definicbes especificas para
as diversas estruturas anatémicas citadas e analisadas neste estudo. Séo
definidos os termos médicos para o musculo reto do abdome, suas
respectivas bainhas formadas pela lamina anterior e posterior, as
interseccgdes tendineas, a fascia transversal e a linha arqueada.

Em relagdo a vascularizagdo do musculo reto do abdome, a
TERMINOLOGIA ANATOMICA define a artéria iliaca externa e a artéria
epigastrica inferior, sendo esta ultima sem a utilizagdo do termo profundo
que é amplamente utilizado na literatura internacional. De modo semelhante,

o termo profundo também n&o é empregado junto a artéria epigastrica
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superior. A nomeagao da artéria epigastrica inferior superficial, ramo da
artéria femoral descarta a possibilidade de conflito com a artéria epigastrica
inferior que é ramo da artéria iliaca externa.

Na revisdo bibliografica ndo existem publicagbes prévias em lingua
portuguesa especifica relatando o retalho DIEP e os principais termos
habitualmente relacionados. Tal fato nos levou a refletir e a buscar a melhor
maneira de descrever o retalho sem acarretar conflito com os termos ja
definidos na TERMINOLOGIA ANATOMICA e o real significado da definigao
do retalho. Este fato confere a presente dissertacdo a originalidade na
denominagao do retalho na lingua portuguesa bem como o ineditismo na
definicdo e a aplicagao dos termos.

Na terminologia ndo ha mencado sobre as artérias perfurantes
musculares ou musculo-cutédneas, ramos da artéria epigastrica inferior.
Ficaram estabelecidos os termos usualmente descritos e consagrados na
literatura inglesa, quais sejam, a artéria perfurante muscular e a artéria
perfurante musculo-cutdnea. Consoante o dicionario da lingua portuguesa
HOUAISS (2003) e GRISOLIA; SBORGIA (2003), o termo perfurante € um
adjetivo e como tal atribui ao substantivo artéria, a qualidade ou o estado de
“perfurar furando”. Na comparacgao do termo original da lingua inglesa com a
tradugdo para a lingua portuguesa, ndo observamos interpretagdo errénea
no significado nem tampouco discordancia com a real definicdo do termo.

No que se refere ao retalho perfurante da artéria epigastrica profunda
inferior, definicdo traduzida da lingua inglesa, o mesmo raciocinio nao

apresenta significado na lingua portuguesa uma vez que o retalho nao




Discussao 70

apresenta a qualidade de “perfurar furando”. Associado a este detalhe, o
termo profundo nao é utilizado na terminologia anatémica vigente. Portanto,
a definicdo mais aceitavel, do ponto de vista da lingua portuguesa, seria: o
retalho vascularizado pela artéria perfurante muscular da artéria epigastrica
inferior. Da mesma forma, evitou-se a utilizacdo do termo profundo
associado a artéria epigastrica inferior e superior em toda a dissertacao.

Na TERMINOLOGIA ANATOMICA, o tecido celular subcutaneo é
denominado como tela subcutanea e o paniculo adiposo, como a sua
camada constituida essencialmente por tecido adiposo.

Em relacdo aos epdnimos habitualmente utilizados na regido do
abdome, manteve-se a nomenclatura também caracterizada na
TERMINOLOGIA ANATOMICA. Define-se a linha alba como a linha mediana
do abdome e as linhas semilunares, como o ponto de transi¢cdo do musculo
reto do abdome com o musculo obliquo externo.

A disseccgao da artéria epigastrica inferior e das artérias perfurantes do
musculo reto do abdome apresenta, do ponto de vista técnico, relativa
facilidade e depende da qualidade de conservacado do cadaver, da técnica
empregada e do calibre vascular das estruturas analisadas.

Foram utilizados cadaveres frescos e nao formolizados, fato este que
permitiu a maior conservagao das estruturas e a menor distorcdo dos
parametros anatdomicos estudados.

As artérias perfurantes musculares estao habitualmente localizadas na

regiao compreendida entre a linha alba e as linhas semilunares. Sua
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identificacao é realizada pela separagéao do paniculo adiposo da aponeurose
do musculo reto do abdome através da utilizagao de tesoura ou de bisturi.

Para a disseccao do trajeto intramuscular € necessaria a abertura da
ldamina anterior da bainha do musculo reto do abdome e a dissec¢édo da
artéria perfurante entre as fibras musculares. Nesta etapa & necessario,
aléem de tesoura e de bisturi, a utilizacdo de instrumentos delicados e
afastadores com o intuito de melhor expor o trajeto. As manobras, durante a
disseccao, foram realizadas com delicadeza, com o objetivo de preservar os
ramos arteriais menores € 0S ramos venosos que apresentavam intima
relacdo com o trajeto das artérias perfurantes.

Visando a melhor visualizagdo das artérias perfurantes na regidao do
paniculo adiposo e no trajeto intramuscular, utilizou-se o sistema de injegao
intra-arterial de tinta corante associado ao latex. Foi padronizado o corante
de cor azul para injeg¢ao arterial devido ao maior contraste da tinta no tecido
muscular. Além do melhor contraste das artérias com as estruturas
adjacentes, o latex permitiu maior facilidade técnica de dissec¢ao das
estruturas vasculares uma vez que conferia também maior rigidez a parede
vascular das artérias perfurantes.

Para a dissecgao do trajeto intramuscular foram necessarios, além do
material basico de disseccdo, o uso de instrumentos especificos de
microcirurgia e a utilizacdo de lentes de magnificacdo pela maior dificuldade
técnica de manipulagao das artérias perfurantes e do calibre reduzido das

estruturas vasculares analisadas.
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Na mensuracao das variaveis continuas como o calibre das artérias
perfurantes, as distancias em relacdo aos pontos de referéncia e os
comprimentos arteriais, empregou-se o0 instrumento de metrologia
dimensional digital. O instrumento permitiu maior precisdo dos dados
coletados, uma vez que o sistema de mensuragdo apresenta alta
sensibilidade e permite a medida de valores com até 2 centésimos de
milimetro.

Apesar da utilizagdo do material de coloracdo e de instrumentos
especificos, nao foi possivel a dissecg¢ao do trajeto intramuscular de todos as
artérias perfurantes identificadas. Este fato n&o constituiu limitacdo na
analise da amostra, uma vez que em 91,5% das artérias de grande calibre e
em 53,9% das artérias de médio calibre, o estudo da anatomia intramuscular
foi executado com sucesso. Nestes subgrupos, a lesao inadvertida da artéria
perfurante durante a sua dissecgao, foi a razdo da néao inclusdao de todo o
material na analise. Nas artérias com calibre inferior a 1 mm, a dificuldade
técnica de disseccao e a pouca representagao clinica na vascularizagao do
retalho DIEP, justificaram a exclusao deste subgrupo do estudo da anatomia
intramuscular. Ademais, € consenso que a maioria dos autores utilizam o
retalho DIEP vascularizado em artérias perfurantes de médio e grande
calibres e, portanto as artérias de pequeno calibre apresentariam pouco
significado pratico (KOSHIMA et al., 1992; ALLEN; TREECE, 1994,
BLONDEEL et al.,, 1998; HAMDI et al., 1999; HEITMANN et al., 2000;
MUNHOZ et al.,, 2001; MRAKBY; MILNER, 2002; VANDEVOORT et al.,

2002; CRAIGIE et al., 2003; MUNHOZ et al., 2004a; GILL et al., 2004).
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O estudo anatdmico pelos métodos radiolégicos (HADDAD, 1968;
BOYD et al., 1984; TAYLOR et al., 1984; MOON; TAYLOR, 1988) ¢é valido e
permite a visualizagdo das artérias epigastricas inferiores e dos principais
ramos perfurantes musculares. Porém, o emprego da radiologia pela injecao
intra-arterial de material de contraste e a obtengdo de imagens por meio de
raios-X nao permitem o estudo detalhado do trajeto intramuscular e de suas
variantes, além da relac&o espacial com os tecidos adjacentes.

O uso de métodos de imagens dinamicas como a ultra-sonografia
Doppler (BLONDEEL et al., 1998; GRAF et al., 2004; MUNHOZ et al.,
2004b) é de grande importancia no estudo da anatomia vascular da parede
do abdome. A principal vantagem refere-se a possibilidade de investigagao
em condicbes fisiolégicas, uma vez que esta técnica se apresenta como
método ndo invasivo e habitualmente usado em pacientes. Como limitagdes,
existe a dificuldade técnica de visualizagcao de artérias com calibre inferior a
2 mm e, portanto inferior a anadlise realizada em cadaveres frescos e pelo
meétodo de disseccéo.

O método de injecao de substancias moldantes e a posterior corrosao
das estruturas nao vasculares com acidos (YAMADA et al., 1993) propicia
moldes que possibilitam o estudo da forma e das dimensbes do sistema
arterial. Apesar de nao haver relatos prévios da aplicagdo deste método no
estudo das artérias perfurantes do abdome, pode-se inferir que a corrosao
das estruturas musculares adjacentes levaria a perda do parametro

anatbmico na avaliagado do trajeto intramuscular. A correlagdo das artérias




Discussao 74

perfurantes com a situagdo espacial no musculo reto do abdome também
apresentaria limitagdes nesta forma de avaliagao.

O estudo por meio de cortes plastinados (HAGENS et al.,, 1987;
RODRIGUES et al., 1993a; RODRIGUES et al., 1993b) permite definir a
localizacdo das artérias perfurantes, da artéria epigastrica inferior e dos
respectivos diametros. Todavia, a analise ao longo do trajeto intramuscular
seria por demais trabalhoso devido a caracteristica tridimensional do
percurso das artérias por meio das fibras musculares.

As medidas antropométricas coletadas do prontuario meédico
permitiram estudar as dimensdes de cada cadaver e a correlagdo com a
meédia da populagcao brasileira e a aplicagao clinica dos dados coletados.
Segundo MARCONDES (1991), a populacdo adulta brasileira feminina
apresenta média de altura de 1,64 m e média de peso de 65 kg. Estes dados
sao proximos aos obtidos nos cadaveres estudados, de onde podemos
inferir que a amostra da populacdo analisada é representativa, quanto as
medidas antropométricas da altura e peso.

No que se refere a correlacdo dos dados anatdmicos coletados com as
medidas antropométricas coletadas, ndo achamos necessario tal analise
devido a pequena casuistica de cadaveres e ao grande numero de variaveis
envolvidas.

O numero e a localizagcédo das artérias perfurantes do musculo reto do
abdome sao relatados na literatura. A analise da distribuicdo das artérias
perfurantes bem como detalhes referentes ao trajeto intramuscular

apresentam fundamental importancia, haja vista a relevancia do preciso
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conhecimento da anatomia local no planejamento e na dissecgao do retalho
DIEP.

Em relacdo ao numero de artérias perfurantes por segmento de
musculo reto do abdome, os dados coletados apresentaram concordancia
com varios trabalhos presentes na literatura. BLONDEEL et al. (1998),
MUNHOZ et al. (2004b) e GRAF et al. (2004) utilizando a metodologia do
ultra-som Doppler relataram a presenca de 4 a 5 artérias perfurantes por
segmento de musculo reto do abdome. KOSHIMA; SOEDA (1989), na
primeira descricdo clinica do retalho DIEP também observaram o mesmo
namero de artérias. Outros autores como ITOH; ARAI (1993) e MRAKBY;
MILNER (2002) notaram em estudos anatdmicos a média de 54 e 6,5
artérias perfurantes respectivamente.

No presente estudo foram dissecadas 191 artérias perfurantes em 30
pecas anatomicas. O resultado obtido apresentou média de 6,3 artérias
perfurantes de pequeno, médio e grande calibre por segmento muscular
analisado e, portanto, proximo aos estudos antecedentes.

Apesar da existéncia de investigagcao anatdémica em varios centros e da
presenca de diversos estudos publicados, ndo ha consenso entre os autores
em relagdo as regides de maior concentragdo das artérias perfurantes na
regido infra-umbilical. Este fato pode ser decorrente do uso de metodologias
de pesquisa diferentes, da utilizacdo de parametros anatdbmicos nao
padronizados e da qualidade das pecgas anatdbmicas avaliadas em estudos
conduzidos em cadaveres. Associado a estes fatores, o desconhecimento da

relevancia da informacao relacionada ao calibre e a localizagao das artérias,
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na época de realizagdo de alguns estudos, também pode ter contribuido
para a pouca precisdo dos dados e até a contradicdo de algumas
informacoes.

O ponto de referéncia anatdmico representado pelo umbigo é citado
por diversos autores como a localizagao preferencial das artérias perfurantes
(HADDAD, 1968; BROWN et al., 1975; BOYD et al., 1984; TAYLOR et al.,
1984; MILLER et al., 1988; MOON; TAYLOR, 1988; KOSHIMA; SOEDA,
1989; MATHES; NAHAI, 1997; HEITMANN et al., 2000; CRAIGIE et al.,
2003).

Este dado se apresenta em concordancia com o presente estudo onde
foi constatado o maior numero absoluto de artérias perfurantes na regiao
medial do musculo reto do abdome e, portanto mais proximo ao umbigo.

Outros autores relataram a maior concentragao de artérias perfurantes
em outras regides. ITOH; ARAI (1993) e MRAKBY; MILNER (2002)
observaram a maior concentragao de artérias perfurantes nas regides mais
laterais do musculo reto do abdome e BLONDEEL et al. (1998) e
HEITMANN et al. (2000) definiram uma ampla area na regidao abdominal
inferior contendo o maior nimero de artérias perfurantes.

A maior concentragado de artérias perfurantes em regides especificas
do musculo reto do abdome também é relatada e estéd em concordéncia com
os achados do nosso estudo. MUNHOZ et al. (2004b) na avaliagao da regiao
supra-umbilical, relatam o maior numero de artérias perfurantes na porgao

compreendida entre 2 e 6 cm lateral a linha alba. Estes dados corroboram
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com os achados observados por BLONDEEL et al. (1998) na regiao infra-
umbilical do musculo reto do abdome.

No presente estudo foram observados dois tipos de distribuicdo das
artérias perfurantes de acordo com a situagdo em relacdo as margens do
musculo reto do abdome. As artérias se localizaram preferencialmente na
regiao lateral, isto €, mais préximas ao musculo obliquo externo e medial,
isto é, mais proximas a linha alba. Na quantificacdo desta distribuicao, foi
observado o maior numero absoluto de artérias perfurantes na regiao
medial, fato este que representou 66% das artérias perfurantes mapeadas.

Na programacao da reconstru¢gao com o retalho DIEP é de fundamental
importancia o conhecimento das regides que apresentem maior
concentracdo de artérias perfurantes com maior calibre. Desta forma,
consegue-se a melhor configuracdo da area de pele de sorte a incluir as
artérias perfurantes de maior calibre no retalho a ser transferido.

Apesar da relevancia deste dado no planejamento, sao controversos os
estudos que descrevem a distribuicdo preferencial das artérias perfurantes
de acordo com o calibre.

Alguns autores citaram o ponto de referéncia representado pelo umbigo
como a localizagao preferencial para as artérias perfurantes de maior calibre
(HADDAD, 1968; BROWN et al., 1975; TAYLOR et al., 1984; MILLER et al.,
1988; MOON; TAYLOR, 1988; KOSHIMA; SOEDA, 1989; MATHES; NAHAI,
1997; HEITMANN et al., 2000; CRAIGIE et al., 2003). Outros autores como

PENNINGTON et al. (1980) descreveram a presenca de artérias perfurantes
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com calibre entre 2,5 e 3,0 mm, porém nao houve especificagao das regides
que apresentam maior concentragao.

BOYD et al. (1984) descreveram a presenca de artérias perfurantes de
maior calibre (> 0,5 mm) como originarias do musculo reto do abdome e as
de menor calibre (< 0,5 mm) como as artérias perfurantes fascio-cutaneas e
provenientes da linha alba e da aponeurose do musculo obliquo externo.
Afirmaram que a regido medial do musculo reto do abdome apresentava
maior concentragao de artérias perfurantes com maior calibre. De maneira
contraria, ITOH; ARAI (1993) e MRAKBY; MILNER (2002) verificaram o
mesmo dado em relagao a regiao lateral.

MOON; TAYLOR (1988) relataram a distribuicdo preferencial das
artérias de maior calibre na regidao localizada superiormente a linha
arqueada e BLONDEEL et al. (1998) e HEITMANN et al. (2000) definiram
regides mais amplas sem estabelecer relacdo precisa com as regides do
musculo reto do abdome.

Foram analisadas no presente estudo apenas as artérias perfurantes
musculo-cutaneas originarias do musculo reto do abdome uma vez que as
artérias perfurantes fascio-cutdneas nao apresentam aplicagao clinica no
planejamento do retalho DIEP. Observou-se o calibre arterial compreendido
entre 0,3 e 3 mm. A correlagdo do calibre arterial com a linha arqueada do
abdome nao foi observada conforme proposto por MOON e TAYLOR (1988).

Na presente andlise observou-se a relagcao entre as artérias perfurantes
de maior calibre e as regides especificas do musculo reto do abdome. Na

comparagao entre as duas regides, lateral e medial, pode-se inferir que na
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regiao medial do musculo reto do abdome, o calibre das artérias perfurantes
€ menor quando comparado com o calibre das artérias perfurantes da regiao
lateral. Apesar de, em numeros absolutos, a regido medial apresentar maior
concentracdo de artérias perfurantes, a regido lateral apresentou
proporcionalmente a maior concentracdo de artérias de meédio e grande
calibres. Este fato é determinado de maneira estatistica através da diferenca
de escore obtido entre as duas regides analisadas.

Desde 1989, quando KOSHIMA publicou os dois primeiros casos do
retalho DIEP, inimeros outros trabalhos clinicos e estudos anatébmicos
surgiram avaliando os detalhes técnicos relacionados a sua dissecgao
(KOSHIMA; SOEDA 1989; KOSHIMA et al. 1992; ALLEN; TREECE, 1994;
BLONDEEL; BOECKX, 1994; BLONDEEL et al. 1997; BLONDEEL et al.
1998; HAMDI et al. 1998; BLONDEEL et al. 2000; HEITMANN et al. 2000;
CRAIGIE et al., 2003). Na literatura, porém, verificou-se que sdo poucos e
limitados os trabalhos que analisam a trajetéria das artérias perfurantes
através das fibras do musculo reto do abdome (ITOH; ARAI, 1993;
BLONDEEL et al. 1999; MUNHOZ et al. 2001; MRAKBY; MILNER 2002;
VANDEVOORT et al. 2002; MUNHOZ et al. 2004a).

Em 1993, por meio de estudos anatbmicos e clinicos conduzidos por
ITOH e ARAI, houve a primeira indagacdo em relagdo a importancia do
trajeto intramuscular e as repercussdes clinicas na execugdo do retalho
DIEP. Apesar de nao apresentarem dados estatisticos, os autores

observaram a presenga de artérias perfurantes de maior calibre na regido
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lateral do musculo reto do abdome, e a presenga do menor trajeto
intramuscular até o ramo lateral dominante da artéria epigastrica inferior.

Outros autores como BLONDEEL et al. (1999) e MUNHOZ et al.
(2004a), colocaram importantes ressalvas na escolha da artéria perfurante e
na facilidade de dissecgao do trajeto intramuscular. As artérias perfurantes
localizadas na regido lateral do musculo reto do abdome apresentavam o
trajeto intramuscular em posi¢cao perpendicular ao ramo lateral da artéria
epigastrica inferior e, portanto com maior facilidade técnica de dissecgao.
Todavia, as artérias perfurantes localizadas na regido medial apresentavam
o trajeto intramuscular mais longo e, portanto de dissec¢ao mais dificil.

No presente estudo anatémico foram observados dados e conclusdes
semelhantes as propostas por ITOH; ARAI (1993) e BLONDEEL et al. (1999)
com a identificacdo de dois tipos de trajetos intramusculares.

Em uma situacdo, a artéria perfurante apresentou o trajeto
intramuscular curto e localizado exclusivamente no septo muscular. Do
ponto de vista técnico houve maior facilidade de dissec¢do uma vez que a
separacao da artéria perfurante era realizada através do afastamento das
fibras musculares sem a necessidade de seccgao das fibras do musculo reto
do abdome.

Em uma outra situagdo, a artéria perfurante apresentou o trajeto
intramuscular longo até a sua origem no ramo da artéria epigastrica inferior.
Durante o seu curso havia a necessidade de secgao de algumas fibras

musculares e o trajeto nao se localizou em um unico septo muscular.
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Na correlagado do tipo de trajeto intramuscular com a localizagcdo da
artéria perfurante no musculo reto do abdome, podem-se observar
importantes diferencas.

Na regido lateral do musculo reto do abdome, a maioria das artérias
perfurantes apresentavam o trajeto retilineo e a minoria, o trajeto obliquo.
Contudo, na regidao medial, a minoria das artérias perfurantes apresentavam
o trajeto retilineo. Estes dados demonstraram diferenga estatistica quando
analisados comparativamente.

O menor comprimento do trajeto e a orientagao longitudinal das fibras
musculares do musculo reto do abdome em relagdo ao ramo da artéria
epigastrica inferior, permitem a inclusdo do trajeto da artéria perfurante em
um unico septo muscular. Este fato corrobora para o planejamento da
disseccdo do retalho DIEP uma vez que ha maior facilidade técnica na
disseccao das artérias que apresentem esta configuragao.

Todavia, nas artérias perfurantes localizadas na regidao medial, ha a
necessidade de dissec¢ao do longo trajeto através das fibras musculares até
a origem da artéria perfurante no ramo da artéria epigastrica inferior. A
orientacao longitudinal das fibras musculares e o trajeto da artéria perfurante
da regido medial para a regido lateral levariam a impossibilidade do seu
percurso em um unico septo muscular.

A previsibilidade anatébmica em relagéo ao tipo de trajeto intramuscular
e a possibilidade de sua aplicagdo no planejamento da escolha da artéria
perfurante favorecem a dissecg¢do do retalho DIEP. A maior incidéncia do

trajeto retilineo nas artérias perfurantes laterais além da maior facilidade
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técnica da disseccao intramuscular, podem favorecer para a redugédo do
risco de lesao iatrogénica da artéria perfurante e a eventual perda do retalho.
A maior extensdo do trajeto intramuscular, além da caracteristica da
auséncia da artéria perfurante em um unico septo muscular podem interferir
no tempo operatério da reconstrugdo e, portanto na maior morbidade do
procedimento.

A dificuldade técnica da disseccdao da artéria perfurante no trajeto
intramuscular constitui a grande limitacao para a ampla difusdo da técnica do
retalho DIEP. Associado a isto, o nivel de dificuldade encontrado na
dissecgao pode estar relacionado ao maior risco de lesao iatrogénica da
artéria perfurante e ao maior tempo operatério (KOSHIMA; SOEDA, 1989;
BLONDEEL et al., 1999; HAMDI et al., 1999; MUNHOZ et al., 2001;
VANDEVOORT et al., 2002; MUNHOZ et al., 2004a).

BLONDEEL et al. (1999) salientaram a maior facilidade de disseccgéao
das artérias perfurantes da regiao lateral e, portanto menor risco de lesao
vascular. Nas artérias perfurantes de localizagdo medial, os autores
enfatizaram que a dissec¢ao das artérias perfurantes €, na maioria das
situagdes, mais elaborada, além da necessidade de extensa disseccgao
intramuscular.

HAMDI et al. (1999) na andlise entre a dissec¢ao dos retalhos TRAM
microcirurgico e DIEP relataram o maior tempo operatério advindo da
necessidade de dissecg¢ao do trajeto intramuscular. A dissec¢ao da artéria

perfurante nas fibras do musculo reto do abdome é trabalhosa e pode
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acrescentar até 30 minutos no tempo cirurgico total da reconstrugao
mamaria com o retalho DIEP.

VANDEVOORT et al. (2002) observaram a relagao direta entre o tempo
operatério da reconstrucdo e o tipo de trajeto intramuscular da artéria
perfurante. Apesar de nao caracterizarem o tipo de trajeto obliquo nem
tampouco a correlagdo com a localizagcao da artéria perfurante, os autores
relataram importantes dados com relagao a dificuldade técnica e ao tempo
operatorio. Nas situagdes onde a artéria perfurante apresentava o trajeto
intramuscular curto houve maior facilidade na disseccdo e menor tempo
cirargico. Todavia, nas situagdes onde a artéria perfurante apresentava o
trajeto intramuscular longo ou através da intersecg¢ao tendinea, houve maior
dificuldade técnica na disseccgao e, por conseguinte maior tempo operatorio.

Apesar da maior facilidade técnica de disseccdo das artérias
perfurantes que se localizam na regido lateral, este fator ndo deve ser o
unico critério de escolha da artéria perfurante principal do retalho. Alguns
autores citaram a localizagao das artérias perfurantes, o calibre vascular
arterial e venoso e o numero artérias perfurantes presentes no retalho como
critérios importantes utilizados no processo de escolha. (BLONDEEL et al.,
1999; KROLL 1999; KROLL 2001; BLONDEEL et al., 2000; CRAIGIE et al.,
2003; GILL et al., 2004; MUNHOZ et al., 2004a).

BLONDEEL et al. (1999) relataram a importancia da localizagcado das
artérias perfurantes como critério de escolha na perfusdo do retalho DIEP.
Afirmaram que as artérias perfurantes localizadas na regido medial

promovem melhor vascularizagdo do retalho uma vez que se localizam mais
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proximas a linha alba. Deste modo, consegue-se maior vascularizagao da
extremidade contra-lateral do retalho e, portanto menor incidéncia de
necroses parciais nas regides mais distais a artéria perfurante.

KROLL em 1999, na analise comparativa entre o retalho TRAM
microcirurgico e o retalho DIEP, afirmou que o critério mais importante na
escolha da artéria perfurante esta relacionado ao calibre vascular. Nas
situagcdes onde se observava a presenca de pequeno calibre arterial, preferia
a conversao intra-operatéria para o retalho TRAM microcirurgico.

BLONDEEL et al. (2000) enfatizaram a importancia do calibre vascular
e, sobretudo do calibre da veia perfurante na escolha do pediculo perfurante
principal para o retalho DIEP. A maioria das complicagdes observadas na
reconstrugdo mamaria com o retalho DIEP s&o secundarias a insuficiéncia
de drenagem venosa e nao de irrigagao arterial.

CRAIGIE et al. (2003) descreveram os detalhes técnicos da dissecgao
do retalho DIEP e enfatizaram alguns critérios relacionados ao processo de
escolha da artéria perfurante principal. Existia a preferéncia na utilizagao das
artérias localizadas na regido lateral, nas situagcbes onde estas
demonstrassem calibre adequado. Na presencga de artérias perfurantes com
pequeno calibre, preferiam a escolha das artérias situadas na regido medial
ou mesmo a disseccao do retalho contralateral.

GILL et al. (2004) por meio de casuistica expressiva, referiram maior
incidéncia de necroses de gordura e pele nos retalhos que apresentavam
maior numero de artérias perfurantes. Apesar da assertiva contraditéria, na

analise estratificada da casuistica, os autores observaram a utilizagcao do
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maior numero de artérias perfurantes nas pacientes que apresentavam
maior risco para doengas cardiovasculares. Da mesma forma, a indicagao do
maior numero de artérias perfurantes por retalho deveu-se ao fato que neste
grupo as artérias, de maneira isolada, ndo apresentavam calibre arterial
suficiente. Enfatizaram que uma unica artéria perfurante com maior calibre
seria suficiente para a irrigagdo do retalho nas pacientes que nao
apresentassem fatores de risco cardiovasculares.

MUNHOZ et al. (2004a) descreveram a anatomia intramuscular das
artérias perfurantes na reconstrucdo mamaria com o retalho DIEP. Apesar
da maior facilidade técnica de disseccao das artérias perfurantes da regiao
lateral, os autores enfatizaram a importancia do calibre arterial no critério de
escolha da artéria principal do retalho.

A analise de todos estes fatores implica que o processo de escolha da
artéria perfurante principal para a irrigacao do retalho se baseia em critérios
multifatoriais € ndo apenas no detalhe anatdbmico do tipo de trajeto
intramuscular. A localizagdo da artéria perfurante, os calibres arterial e
venoso associados ao detalhe técnico do tipo de trajeto intramuscular,
constituem em associagao, os principais fatores utilizados no processo de
selecdo da artéria perfurante principal.

A artéria epigastrica inferior tem origem na artéria iliaca externa e apés
o trajeto ascendente latero-medial de aproximadamente 5 cm, atinge a
margem lateral do musculo reto do abdome. Neste local, a artéria epigastrica
inferior apresenta o trajeto préximo a face profunda do musculo reto do

abdome e anterior a lamina posterior da sua respectiva bainha. Proxima a
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regiao do ponto médio entre a sinfise pubica e o umbigo, a artéria
epigastrica inferior pode emitir alguns ramos principais ou manter o trajeto
ascendente até a anastomose intramuscular com a artéria epigastrica
superior (TESTUT; LATARGET, 1902; MILLOY et al., 1960; GARDNER et
al., 1975; HOLLINSHEAD, 1980; KAMINA, 1983; MRAKBY; MILNER, 2002).

Nao existe consenso em relacdo ao numero de ramos da artéria
epigastrica inferior nem tampouco ao padrao de calibre vascular destes
ramos (MILLQOY et al., 1960; BOYD et al., 1984; MILLER et al., 1988; MOON,;
TAYLOR, 1988; ITOH; ARAI, 1993; BLONDEEL et al., 1998; MRAKBY;
MILNER, 2002).

MILLQOY et al. (1960) descreveram a artéria epigastrica inferior com um
unico ramo central na maioria das dissecgoes, e a presenga de dois ramos
na minoria das amostras analisadas. Todavia, MILLER et al. (1988)
observaram a presenga de dois ramos principais, um ramo em posiGao
lateral e outro medial com calibres semelhantes. BOYD et al. (1984),
relataram a divisdo da artéria epigastrica inferior em dois ramos principais e
ocasionalmente, em trés ramos.

Outros autores como MOON; TAYLOR (1988) e ITOH; ARAI (1993)
descreveram trés variagdes anatbmicas principais. Existiu a presenga de um
padrdo com um unico ramo lateral, outro padrdo com dois ramos principais,
sendo um ramo lateral e outro medial e, menos freqientemente, a presenca
de trés ramos principais com calibres semelhantes.

BLONDEEL et al. (1998) identificaram dois padrbes anatdbmicos

distintos. Na maioria das avaliagbes foram observados dois ramos principais
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e na minoria das analises foi observada a presenga de um unico ramo
central da artéria epigastrica inferior.

Na presenca de dois ramos principais, ha a concordancia entre alguns
autores em relagdo ao maior calibre do ramo lateral sobre o ramo medial.
(ITOH; ARAI 1993; BLONDEEL et al. 1998; MRAKBY; MILNER 2002).
Outros autores, apesar de evidenciarem a artéria epigastrica inferior com
dois ramos principais, nao relatam a quantificacdo do maior calibre vascular
dos ramos principais (MILLOY et al., 1960; BOYD et al., 1984; MOON;
TAYLOR, 1988).

No presente estudo foram observados achados semelhantes aos dados
propostos por BLONDEEL et al. (1998) e MRAKBY; MILNER (2002) onde se
constatou a presenca de dois padrbes diferentes de ramificacdo e o maior
calibre do ramo lateral quando comparado ao calibre do ramo medial da
artéria epigastrica inferior.

A distribuicao das artérias perfurantes de maior calibre pode apresentar
associagdo com a sua origem nos ramos da artéria epigastrica inferior.
Apesar deste fato ser evidenciado em dissec¢gdes anatébmicas, ndo existe
consenso na literatura em relagao a veracidade desta afirmacédo (BOYD et
al., 1984; MILLER et al., 1988; MOON; TAYLOR, 1988; ITOH; ARAI, 1993;
BLONDEEL et al.,, 1998; MRAKBY; MILNER, 2002). Tal fato pode ser
decorrente da variabilidade anatobmica presente nos ramos da artéria
epigastrica inferior bem como da inexisténcia de consenso em relagéo as
regides de maior e menor concentragdo de artérias perfurantes de maior

calibre.
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BOYD et al. (1984), ITOH; ARAI (1993) e MRAKBY; MILNER (2002)
observaram que as artérias perfurantes de maior calibre se apresentavam
localizadas sobre os ramos da artéria epigastrica inferior. Outros autores,
porém nao estabeleceram esta relagdo (MILLER et al., 1988; MOON;
TAYLOR, 1988; BLONDEEL et al., 1998).

No presente estudo pode-se observar que a maioria das artérias
perfurantes estudadas apresentavam origem no ramo lateral da artéria
epigastrica inferior. A analise comparativa através da construgcdo de
intervalos de confianga entre o calibre e os ramos da artéria epigastrica
inferior demonstrou maior incidéncia de artérias perfurantes de médio e
grande calibres proveniente do ramo lateral de maior calibre. Este dado
corrobora com as descricoes de BOYD et al., (1984), ITOH; ARAI, (1993) e
MRAKBY; MILNER, (2002), ou seja, existe associagcao entre o calibre da
artéria perfurante e o ramo de maior calibre da artéria epigastrica inferior.

O comprimento da artéria perfurante reflete o comprimento do trajeto
intramuscular e, portanto a extensdo da sua dissec¢ao. Na literatura, porém
nao ha estudos que avaliam de maneira objetiva e comparativa, o
comprimento das artérias perfurantes da artéria epigastrica inferior.

No presente estudo foi realizada a mensuragao da artéria perfurante de
maior calibre em cada retalho DIEP dissecado, totalizando 30 artérias
perfurantes. A escolha da artéria perfurante de maior calibre ocorreu pela
melhor aplicagéo clinica dos dados coletados, uma vez que as artérias de

menor calibre n&do sdo empregadas na vascularizagao do retalho.
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Na analise comparativa do comprimento da artéria perfurante da regiao
lateral com a artéria perfurante da regidao medial, foram observadas algumas
diferencas pertinentes. Estes resultados dispares podem ser compativeis
com a anatomia de cada regiao bem como com a distancia até a origem nos
ramos da artéria epigastrica inferior.

As artérias perfurantes da regido lateral apresentaram comprimento e,
portanto a extensao do trajeto intramuscular, inferior as artérias perfurantes
da regido medial. Apesar da existéncia de diferenca de comprimento em
ambos os lados do abdome, a analise estatistica demonstrou significancia
apenas no lado direito. A nao significancia estatistica no lado esquerdo pode
ser decorrente de erro técnico na dissecgdo ou na mensuragao arterial. O
numero da casuistica analisada também pode estar envolvido uma vez que
o valor p do lado direito mostrou-se proximo ao nivel minimo de significancia
adotado.

A constatacdo anatbmica do menor comprimento do trajeto
intramuscular das artérias perfurantes provenientes da regido lateral,
corrobora com os dados previamente descritos neste estudo em relagao a
maior incidéncia do trajeto retilineo nesta regido. As artérias perfurantes
laterais apresentaram comprimento menor devido a menor distancia em
relagcdo ao ramo dominante lateral da artéria epigastrica inferior. Todavia, as
artérias perfurantes mediais apresentaram maior trajeto através das fibras do
musculo reto do abdome até o ramo dominante situado na regiao lateral.

Na programacéao do retalho microcirurgico, o comprimento do pediculo

€ de fundamental importdncia para o sucesso do procedimento. A
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possibilidade de anastomose vascular com maior numero de alternativas de
pediculos receptores, a maior mobilidade do retalho durante a sua fixagao e
0 ndo emprego de enxertos vasculares, sdo 0s principais beneficios
advindos da maior extensdo do pediculo (O'BRIEN et al., 1990; MATHES;
NAHAI,1997; WEISS; PRIBAZ, 2000; GILL et al. 2004).

Embora n&o constitua contra-indicagdo absoluta, a presenca de
pediculos arteriais curtos torna o procedimento mais complexo uma vez que
ha maior tragdo na regido da anastomose vascular. Associado a este dado
ha menor exposi¢cao cirurgica do campo operatério uma vez que o retalho
permanece mais proximo, ou mesmo sobre a anastomose microcirurgica.

O retalho DIEP demonstra vantagens em relagao aos demais retalhos
microcirurgicos habitualmente utilizados para a reconstrugdo mamaria. A
presenca do pediculo com extensao superior a 10 cm torna o procedimento
da anastomose microcirurgica mais facil, uma vez que ha a possibilidade de
ampla exposicdo do campo operatorio. Associado a isto, existe a maior
mobilidade de posicionamento favorecendo assim a montagem da mama
reconstruida.

A presenca de pediculos arteriais com maior comprimento permite a
possibilidade de realizagcdo da anastomose em regides anatdbmicas mais
profundas e distantes da regido da reconstrucédo (O'BRIEN et al., 1990;
WEISS; PRIBAZ, 2000; GILL et al. 2004). Este fato é observado nos vasos
receptores presentes na regido da axila como ocorre nos vasos circunflexos

da escapula e subescapulares. Na presengca de pediculos menores, a
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realizacdo da anastomose nesta regido é tecnicamente mais dificil e em
alguns casos inviavel sem a utilizagdo de enxertos vasculares associados.

Poucos sao os estudos que avaliam o comprimento do pediculo arterial
dos retalhos vascularizados pela artéria epigastrica inferior (HOLMSTROM,
1979; PENNINGTON et al, 1980; MATHES; NAHAI, 1997; ALLEN;
TREECE, 1994; HEITMANN et al., 2000; CRAIGIE et al., 2003; GILL et al.
2004). Em algumas descri¢des, principalmente nos relatos relacionados ao
retalho TRAM microcirurgico, existem controvérsias em relagdo ao
comprimento do pediculo arterial.

E fato que o retalho TRAM microcirtrgico apresenta o pediculo arterial
com menor extensdao quando comparado ao retalho DIEP, porém alguns
autores citam comprimentos semelhantes (HOLMSTROM, 1979;
PENNINGTON et al. 1980). No retalho DIEP, o detalhe técnico que permite a
separacao do tecido muscular da artéria perfurante e dos ramos da artéria
epigastrica inferior favorece a extensao final do comprimento do pediculo.
Deste modo, soma-se o comprimento do ramo e da artéria epigastrica
inferior ao trajeto intramuscular da artéria perfurante.

HOLMSTROM (1979) e PENNINGTON et al. (1980) descreveram o
comprimento total do pediculo do retalho TRAM microcirurgico entre 12 e 15
cm, contudo ndo ha descrigdo sobre os parametros anatdomicos utilizados na
obtencao desta medida e na inclusdo do ramo da artéria epigastrica inferior
na mensuragdao do comprimento do pediculo. De maneira controversa,
MATHES; NAHAI (1997) citaram o comprimento médio da artéria epigastrica

inferior de 5 cm e enfatizaram que os pediculos que apresentassem o
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comprimento inferior a esta medida poderiam tornar a anastomose
microcirurgica de execucdo mais dificl e a eventual necessidade da
utilizacdo de enxertos venosos associados.

ALLEN; TREECE (1994) e CRAIGIE et al. 2003 observaram
comprimento do pediculo arterial entre 9 e 14,5 cm na reconstru¢do mamaria
com retalho DIEP. De modo semelhante, HEITMANN et al. (2000), em
medidas realizadas em cadaveres, descreveram o pediculo do retalho DIEP
com comprimento médio de 10,3 cm.

GILL et al. (2004) enfatizaram que o retalho DIEP apresentava o
comprimento do pediculo maior que o do retalho TRAM microcirurgico fato
este que permitiu a realizagdo da anastomose arterial sem tensao e o melhor
posicionamento medial do retalho.

Determinou-se no presente estudo que o comprimento do pediculo
arterial seria a distancia compreendida entre a origem da artéria epigastrica
inferior, proximo a sua origem na artéria iliaca externa, e a regiao de entrada
da artéria perfurante no paniculo adiposo do retalho. Diferente dos autores
precedentes (ALLEN; TREECE, 1994; HEITMANN et al., 2000), foram
observados comprimentos de pediculos maiores. Na analise comparativa do
retalho vascularizado pela artéria perfurante proveniente das regides lateral
e medial do musculo reto do abdome foi observada diferenga estatistica.
Este fato é atribuido ao menor comprimento do trajeto intramuscular da

artéria perfurante da regiao lateral.
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O conceito de retalhos vascularizados por artérias perfurantes
apresentou grande impacto na cirurgia reconstrutora a partir dos trabalhos
pioneiros propostos por TAYLOR; PALMER (1987). Por meio de estudos
radiograficos e do mapeamento da vascularizagdo cutdnea em diversas
topografias do corpo humano, foi possivel estabelecer o conceito do
angiossomo. O angiossomo ¢é definido como o territorio cutadneo especifico
que recebe a sua vascularizagao a partir de uma unica artéria perfurante.

Este impulso inicial levou a reflexdo e a busca por novas alternativas
técnicas nos procedimentos habitualmente realizados na época. Assim, a
nova opg¢ao de vascularizagdo dos tradicionais retalhos musculo-cutaneos
apenas na artéria perfurante principal e ndo mais no segmento muscular,
tornaram-se possibilidade real e serviram de base cientifica para inumeras
linhas de pesquisa a serem conduzidas a partir da década de 90. Como
principal vantagem advinda da vascularizagdo dos retalhos na artéria
perfurante pode-se salientar a completa preservacdo muscular e
aponeuratica.

Com demarcacao anatbmica e territorios cutdneos semelhantes aos
retalhos TRAM pediculado e TRAM microcirurgico, o retalho DIEP
apresenta, como unica diferenga, o detalhe da completa preservagao
muscular e aponeurdtica advinda da dissecgdo do pediculo vascular
perfurante. Por meio da manutengdo destas importantes estruturas
consegue-se maior integridade na area doadora do retalho e, por
conseguinte, minimas sequelas na parede do abdome (KOSHIMA; SOEDA,

1989; KOSHIMA et al., 1992; ALLEN; TREECE, 1994; BLONDEEL et al.,




Discussao 94

1997; BLONDEEL et al., 1998; BLONDEEL et al., 1999; HAMDI et al., 1999;
MUNHOZ et al., 2001; ISHIDA et al., 2002; VANDEVOORT et al., 2002;
CRAIGIE et al., 2003; MUNHOZ et al., 2003; MUNHOZ et al., 2004a; GILL et
al., 2004).

A vascularizacao da regido do abdome inferior é relatada na literatura.
A maioria dos trabalhos descritivos sao provenientes de revistas especificas
de cirurgia plastica a partir da maior aplicagao clinica do retalho TRAM e do
retalho DIEP na reconstru¢cdo mamaria pos mastectomia. Esta investigacao
torna-se valida uma vez que a correta quantificacdo das artérias perfurantes
e, sobretudo a sua precisa localizagado, constituem fatores importantes no
planejamento e na execucao destes retalhos.

Parece-nos 6bvio e sensato o estudo detalhado da anatomia, nao
apenas no ambito da cirurgia plastica, mas em qualquer outra area cirurgica.
O preciso conhecimento da forma anatémica e da presenca de eventuais
variagbes favorecem o desenvolvimento e aprimoramento de técnicas e
procedimentos. A previsibilidade em relagao as variagdes previne o erro, que
por sua vez promove melhores resultados e com menor indice de
complicagdes.

Assim, o presente estudo fornece dados importantes sobre a anatomia
vascular do retalho DIEP para que este seja abordado com mais
propriedade. O conhecimento anatbmico refinado da localizagdo, da
distribuicdo e do trajeto intramuscular das artérias perfurantes, além das
caracteristicas do pediculo arterial sdao de fundamental importadncia no

planejamento da reconstrugao com o retalho DIEP.
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A maior concentragao de artérias perfurantes de médio e grande calibre
e a presenca do trajeto retilineo na regiao lateral do musculo reto do abdome
constituiram parametros anatdmicos importantes no planejamento da
técnica. Os resultados obtidos nesta dissertagao reforcam a relevancia do
papel dos estudos sobre anatomia arterial na programacao da reconstrugao

com retalhos vascularizados por artérias perfurantes.




6. Conclusao
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O presente estudo permitiu-nos concluir que:

1. Foi observada a média de 6,3 artérias perfurantes por segmento infra-
umbilical de musculo reto do abdome analisado. A regidao medial apresentou
a maior concentragdo absoluta de artérias, e a regido lateral, a maior

concentracao de artérias de maior calibre.

2. As artérias perfurantes apresentaram o trajeto retilineo caracterizado pela
extensédo curta e perpendicular as fibras musculares e obliquo com extensao
longa e ndo perpendicular. Na regido lateral houve a maior concentragao do

trajeto retilineo e na regido medial o obliquo.

3. A artéria epigastrica inferior apresentou dois ramos principais € um ramo
unico médio lateral. Na presenca de dois ramos, o ramo lateral apresentou

calibre maior que o ramo medial e o maior numero de artérias perfurantes.

4. A artéria perfurante muscular e o pediculo arterial do retalho
apresentaram o comprimento médio de 5,3 e 15,7 cm respectivamente. A
artéria perfurante da regiao lateral e o pediculo que a continha apresentaram
o0 comprimento menor quando comparados a artéria perfurante medial e o

respectivo pediculo.
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Cirurgia
i Pldstica
PROTOCOLO ANATOMIA ARTERIAL - FMUSP
RETALHO DIEP
1. Id,entiﬁcacﬁoz
CADAVER No.: DATA : / / .
IDADE: PESO: ALTURA: RACA:

2. Distribuicao das Artérias Perfurantes:

LADO DIR: LADO ESQ:
No.: (PEQ: ; MED: ; GDE: ). No.: (PEQ: ; MED: ; GDE: ).
DISTANCIAS DIR DISTANCIAS ESQ:
1. 1.
2. ONmMLKIIHGFED CRAAINRNCDEPEHTIIKURW O
3. 4 @ —
4. 3 b
5. : ;
6. b :
7 f ‘
. 9 9
8. b i
9. : :
10. a "
HENERREEE Tle

3. Trajeto Intramuscular TMED GDL)
LADO DIR:

No. DA PERF./COMPRIM. : / . TRAJ.: RET: [] OBL:[l. ORIGEM: (RL /RM /RUML)
No. DA PERF./COMPRIM. : / . TRAJ.: RET: [1 OBL:[1. ORIGEM: (RL/RM /RUML)
No. DA PERF./COMPRIM. : / . TRAJ.: RET: [] OBL:[l. ORIGEM: (RL /RM /RUML)
No. DA PERF./COMPRIM. : / . TRAJ.: RET: [1 OBL:[1. ORIGEM: (RL/RM /RUML)
LADO ESQ:

No. DA PERF./COMPRIM. : / . TRAJ.: RET: [] OBL:[l. ORIGEM: (RL /RM /RUML)
No. DA PERF./COMPRIM. : / . TRAJ.: RET: [1 OBL:[1. ORIGEM: (RL/RM /RUML)
No. DA PERF./COMPRIM. : / . TRAJ.: RET: [] OBL:[l. ORIGEM: (RL /RM /RUML)
No. DA PERF./COMPRIM. : / . TRAJ.: RET: [1 OBL:[1. ORIGEM: (RL/RM /RUML)

4. Ramos da artéria epigastrica inferior

LADO DIR:
AEI-. 2 RAMOS: (Dom.:RL/RM) 1 RAMO: (RUML).
LADO ESQ:
AEI-. 2 RAMOS: (Dom.:RL/RM) 1 RAMO: (RUML).

5. Comprimento do pediculo arterial:
LADO DIR: Comprimento Art.Medial : . Comprimento Art. Lateral :
LADO ESQ: Comprimento Art.Medial : . Comprimento Art. Lateral :
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UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
SERVICO DE VERIFICACAO DE OBITOS DA CAPITAL

Manifestacio prévia a respeito dos aspectos técnicos relacionados

4 obtenc¢io de material de estudo para pesquisa cientifica

Titulo da pesquisa: Avaliagio anatomica do trajeto intramuscular dos

vasos perfurantes da artéria epigastrica profunda inferior.

Responsavel: Alexandre Mendonga Munhoz

Em relacdo aos aspectos técnicos relacionados obteng¢do de
material de estudo para pesquisa cientifica mencionada acima, informamos

nao haver impedimento do ponto de vista técnico e nem risco de mutilagao.

Sdao Paulo, 8 de abril de 2003

J

L’ f
Prof. Dr. Carlos Augusto Pdsqualucci
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HOSPITAL DAS CLINICAS

DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
CAIXA POSTAL, 3471 — SAO PAULO - BRASIL

DIRETORIA CLINICA

Comissao deJéTica para Andlise de Projetos de Pesquisa

APROVACAO

A Comisséo de Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de
16.07.03, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 473/03, intitulado:
"Avaliagdo anatdmica do trajeto intramuscular dos vasos perfurantes da
artéria epigdstrica profunda inferior” apresentado pelo Departamento de
CIRURGIA.

Pesquisador(a) Responsdvel: PROF. DR. ROLF GEMPERLI
Pesquisador(a) Executante: DR. ALEXANDRE MENDONCA MUNHOZ
CAPPesq, 16 de Julho de 2003.

b URTR# (R

d.}\ PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise
M de Projetos de Pesquisa

PROF. D CUS CASTRO FERREIRA
Thular da
(] Pléstics «

OBSERVACAQ: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ¢ CAPPesq, os relatérios parciais
e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de Sadde n° 196,
de 10.10.1996, inciso IX.2, letra "¢c”)
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Excel : PLANILHA 1 DE DADOS ANATOMICOS — Perfurantes 2 a 73
(O): AUSENTE, (1): PRESENTE
(A) No.Cadaver / (B) Calibre da artéria perfurante ((C) grande, (D) médio, (E) pequeno) / (F) localizagado

A B Cc D E F
CADAVER CALIBRE DA PERFURANTE GRANDE MEDIO PEQUENO LOCALIZAGAO
2. 1 0 1 0
3. 1 0 0 1
4. 1 1 0 0
5. 1 0 1 0
6. 1 0 1 0
7/ 1 0 0 1
8. 1 1 0 0
9. 1 0 1 0
10. 1 0 0 1
1. 1 1 0 0
12. 1 0 1 0
13. 1 0 1 0
14. 1 0 0 1
15. 2 0 1 0
16. 2 0 1 0
17. 2 0 0 1
18. 2 1 0 0
19. 2 0 0 1
20. 2 0 1 0
21. 2 0 1 0
22. 2 0 1 0
23. 2 0 0 1
24. 2 0 1 0
25. 2 0 0 1
26. 3 1 0 0
27. 3 0 1 0
28. 3 0 1 0
29. 3 0 0 1
30. 3 0 1 0
31. 3 0 1 0
32. 3 1 0 0
33. 3 0 0 1
34. 3 0 1 0
35. 3 0 0 1
36. 3 0 1 0
37. 3 0 0 1
38. 3 1 0 0
39. 4 0 1 0
40. 4 0 0 1
41. 4 1 0 0
42. 4 0 1 0
43. 4 0 1 0
44. 4 0 0 1
45. 4 1 0 0
46. 4 0 1 0
47. 4 0 0 1
48. 4 1 0 0
49. 4 0 1 0
50. 4 0 0 1
51. 4 1 0 0
52. 5 0 1 0
53. 5 0 0 1
54. 5 1 0 0
55. 5 0 1 0
56. 5 0 0 1
57. 5 0 1 0
58. 5 1 0 0
59. 5 0 1 0
60. 5 1 0 0
61. 5 0 0 1
62. 5 0 1 0
63. 5 1 0 0
64. 6 0 0 1
65. 6 0 1 0
66. 6 0 0 1
67. 6 1 0 0
68. 6 0 0 1
69. 6 0 1 0
70. 6 0 0 1
71. 6 0 1 0
72. 6 1 0 0
73. 6 0 1 0
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Excel : PLANILHA 2 DE DADOS ANATOMICOS — Perfurantes 74 a 146
(O): AUSENTE, (1): PRESENTE
(A) No.Cadaver / (B) Calibre da artéria perfurante ((C) gde, (D) médio, (E) pequeno) / (F) localizagao

B Cc D E F
CADAVER CALIBRE DA PERFURANTE GRANDE MEDIO LOCALIZAGAO

74. 6 0 0 1
75. 0 1 0
76. 6 0 1 0
77. 6 1 0
78. 6 0 1 0
79. 7 0 0

80. 7 1 0 0
81. 0 1 0
82. 7 0 0 1
83. 7 1 0
84. 7 0 0 1
85. 7 0 1

86. 7 1 0 0
87. 0 1 0
88. 7 1 0 0
89. 7 1 0
90. 7 0 0 1
91. 8 0 1

92. 8 1 0 0
93. 0 0 1
94. 8 0 0 1
95. 8 1 0
96. 8 1 0 0
97. 8 0 1

98. 8 0 0 1
L), 1 0 0
100. 8 0 0 1
101. 8 1 0
102. 9 0 0 1
103. 9 0 1

104. 9 1 0 0
105. 0 0 1
106. 9 0 1 0
107. 9 0 0
108. 9 0 1 0
109. 9 0 1

110. 9 0 0 1
111. 1 0 0
112. 9 0 1 0
113. 9 1 0
114. 9 1 0 0
115. 10 0 0

116. 10 0 1 0
117. 1 0 0
118. 10 0 0 1
119. 10 0 1 0
120. 10 0 1 0
121. 10 0 1 0
122. 10 0 1 0
123. 10 0 1 0
124. 10 1 0 0
125. 10 0 0 1
126. 10 0 1 0
127. 11 0 1 0
128. 11 0 0 1
129. 11 0 1 0
130. 11 1 0 0
131. 11 0 0 1
132. 11 0 1 0
133. 11 0 0 1
134. 11 1 0 0
135. 11 0 1 0
136. 11 1 0 0
137. 11 0 1 0
138. 11 0 0 1
139. 11 0 1 0
140. 11 0 0 1
141. 12 0 1 0
142. 12 0 1 0
143. 12 1 0 0
144. 12 0 1 0
145. 12 0 1 0
146. 12 0 0 1
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Excel : PLANILHA 3 DE DADOS ANATOMICOS — Perfurantes 147 a 192
(O): AUSENTE, (1): PRESENTE
(A) No.Cadaver / (B) Calibre da artéria perfurante ((C) gde, (D) médio, (E) pequeno) / (F) localizagao

A B Cc D E F
CADAVER CALIBRE DA PERFURANTE GRANDE MEDIO PEQUENO LOCALIZAGAO
147. 12 0 0 1
148. 12 0 1 0
149. 12 0 1 0
150. 12 0 1 0
151. 12 1 0 0
152. 12 0 0 1
153. 13 0 1 0
154. 13 0 1 0
155. 13 0 0 1
156. 13 1 0 0
157. 13 0 1 0
158. 13 0 0 1
159. 13 0 1 0
160. 13 0 1 0
161. 13 0 0 1
162. 13 0 1 0
163. 13 1 0 0
164. 14 0 1 0
165. 14 0 1 0
166. 14 0 1 0
167. 14 0 0 1
168. 14 0 0 1
169. 14 0 1 0
170. 14 1 0 0
171. 14 0 1 0
172. 14 0 1 0
173. 14 0 1 0
174. 14 0 0 1
175. 14 0 1 0
176. 15 0 0 1
177. 15 0 1 0
178. 15 1 0 0
179. 15 0 1 0
180. 15 0 1 0
181. 15 0 0 1
182. 15 1 0 0
183. 15 0 1 0
184. 15 0 1 0
185. 15 0 0 1
186. 15 0 1 0
187. 15 0 0 1
188. 15 0 0 1
189. 15 0 1 0
190. 15 0 1 0
191. 15 0 1 0
192. 0 1 0

TOTAL

W
©
©
(]
(4]
~
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OBLiQUO

RETILINEO

Anexos

TRAJETO INTRAMUSCULAR

MEDIAL

G
LATERAL

(G) Lateral / (H) Medial / (I) Trajeto intramuscular / (J) Retilineo / (K) Obliquo

Excel : PLANILHA 4 DE DADOS ANATOMICOS — Perfurantes 2 a 73

(0): AUSENTE, (1): PRESENTE

T OO0 00 0000000000000 0O TrOO0O T I rOrO0O0 0000 TrOO0OO0OOTrOOTrOoOOTrrrOOOOTOoOOOOOOTrTrOOO0OO0OO0OOO0O ™

OO0 0O T O TrOTrOTrTrOOTrOOOTrrrOO0O 00000000 TrOTrOTrOOOOTFOOOOO0OOTFOOOTFOOOOTrTFOTOOOOTO T OYTOT OO

FOO0 O TrOTrOTrOTrrOO0TrO0O0OTr rrOOOTr rrOrOrOrOrOrO0O0OrOrOOrOr rrOrOoOTrOrrOrOrrOTrOTrOTrO™ ™«

OO OTrOTrOTrOTrOOTrrOrOrOFr rrrrrOrOrO00rOrrrOrrOrOrrrrOrOrOrrrrO0rOrrrrrrOrOT~vO v«

T T O rr O T O T O rO O rO T O rOO0 0000 TrOrTrOTrrOrTrOOOTrOOTrOrOoOOOOTrOTrOTrOOOOTrTF O TOO0OO0OO0OO0O0OTOTOO™O
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Excel : PLANILHA 5 DE DADOS ANATOMICOS — Perfurantes 74 a 146
(O): AUSENTE, (1): PRESENTE
(G) Lateral / (H) Medial / (I) Trajeto intramuscular / (J) Retilineo / (K) Obliquo

G H 1 J K
LATERAL MEDIAL TRAJETO INTRAMUSCULAR RETILINEO OBLIQUO

-
(=]
©
©CO0O-_L0O0O-_,00O=_,0O0 =" mO0O0O=_,00~_,00-_,00_,=-00_,00=_,000_,0_, =000, 000000_,mO0O0O0O_,00000000 000000000
R G P G g I — T S = I G O — e G G i Y G G R Qg G Y Gy — I — Y G G O S i G i Qi Qg R — Y G G S G Qi Qi G i G G G Y — I Y QU Qi QU Gy O S G Qi Gy
[ G G R N = = N = I T T G = I G — I = e G — Y QG R i Qi Qi G R O R — Y — e Y G G G i G G Gy N O N — I — I G Y QU Qi Gy O S G i G G O N — I = I Y Y GOy ey Y
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Excel : PLANILHA 6 DE DADOS ANATOMICOS — Perfurantes 147 a 192
(O): AUSENTE, (1): PRESENTE
(G) Lateral / (H) Medial / (I) Trajeto intramuscular / (J) Retilineo / (K) Obliquo

G H | J K
LATERAL MEDIAL TRAJETO INTRAMUSCULAR RETILINEO OBLIQUO

147. 0 1 0 0 0
148. 1 0 0 0
149. 0 1 1 0 1
150. 1 0 1 1 0
151. 1 0 0 0 0
152. 1 0 0 0 0
153. 0 1 1 0 1
154. 1 0 1 1 0
155. 0 1 0 0 0
156. 1 0 1 1 0
157. 0 1 1 1 0
158. 0 1 0 0 0
159. 1 0 0 0 0
160. 0 1 1 0 1
161. 0 1 0 0 0
162. 0 1 1 0 1
163. 0 1 1 0 1
164. 1 0 1 1 0
165. 0 1 1 0 1
166. 1 0 0 0 0
167. 1 0 0 0 0
168. 0 1 0 0 0
169. 1 0 0 0 0
170. 0 1 1 0 1
171. 0 1 0 0 0
172. 0 1 1 0 1
173. 1 0 1 1 0
174. 0 1 0 0 0
175. 0 1 1 1 0
176. 0 1 0 0 0
177. 0 1 0 0 0
178. 1 0 1 1 0
179. 0 1 1 0 1
180. 1 0 1 1 0
181. 0 1 0 0 0
182. 0 1 1 0 1
183. 0 1 0 0 0
184. 0 1 1 0 1
185. 0 1 0 0 0
186. 0 1 1 0 1
187. 0 1 0 0 0
188. 0 1 0 0 0
189. 0 1 1 0 1
190. 0 1 1 0 1
191. 0 1 1 0 1
192. 0 1 1 0 1
193.
194. 65 126 103 48 55
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Excel : PLANILHA 7 DE DADOS ANATOMICOS — Perfurantes 2 a 73
(O): AUSENTE, (1): PRESENTE
(L) Origem da artéria perfurante / (M) ramo lateral / (N) ramo medial / (O) ramo unico médio-lateral

L M N o
ORIGEM DA PERFURANTE RAMO LATERAL RAMO MEDIAL RAMO MEDIO-LATERAL

0

©w
N

O 2000000000000 0000 0000200002020 20000 2200002000200 000_000000O0

A 0000000000000 0000000 0000000000000 0000000000000-000000000000000_000=
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Excel : PLANILHA 8 DE DADOS ANATOMICOS — Perfurantes 74 a 146
(O): AUSENTE, (1): PRESENTE
(L) Origem da artéria perfurante / (M) ramo lateral / (N) ramo medial / (O) ramo unico médio-lateral

L
ORIGEM DA PERFURANTE RAMO L.

N (0}
TERAL RAMO MEDIAL RAMO MEDIO-LATERAL

>

0

-
-
-
0= =000 00O—_,r0 L0000 L0, _,O0O_L,O0OO0O0 A, O0O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O 00,000,000, O, OO0 OO, P, 20000 A0 =_00
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Excel : PLANILHA 9 DE DADOS ANATOMICOS — Perfurantes 147 a 192
(O): AUSENTE, (1): PRESENTE
(L) Origem da artéria perfurante / (M) ramo lateral / (N) ramo medial / (O) ramo unico médio-lateral

L M N (0}
ORIGEM DA PERFURANTE RAMO LATERAL RAMO MEDIAL RAMO MEDIO-LATERAL

147. 0 0 0
148. 0 0
149. 0 0 1
150. 1 0 0
151. 0 0 0
152. 0 0 0
153. 1 0 0
154. 1 0 0
155. 0 0 0
156. 0 1 0
157. 1 0 0
158. 0 0 0
159. 0 0 0
160. 1 0 0
161. 0 0 0
162. 0 0 1
163. 1 0 0
164. 1 0 0
165. 1 0 0
166. 0 0 0
167. 0 0 0
168. 0 0 0
169. 0 0 0
170. 1 0 0
171. 0 0 0
172. 1 0 0
173. 1 0 0
174. 0 0 0
175. 1 0 0
176. 0 0 0
177. 0 0 0
178. 1 0 0
179. 1 0 0
180. 0 0 1
181. 0 0 0
182. 1 0 0
183. 0 0 0
184. 0 1 0
185. 0 0 0
186. 1 0 0
187. 0 0 0
188. 0 0 0
189. 0 1 0
190. 0 1 0
191. 0 1 0
192. 0 1 0
193.

194.
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