UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA:
CIENCIAS CIRURGICAS

COLAGENOS TIPO I E 111 DA LINHA ALBA EM MULHERES COM DIASTASE DE
MUSCULOS RETOS DO ABDOME

ROSA MARIA BLOTTA

DISSERTACAO DE MESTRADO

Orientador: Professor Doutor Manoel Roberto Maciel Trindade

Co-orientadora: Professora Doutora Luise Meurer

Porto Alegre
2011



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CIENCIAS CIRURGICAS

ROSA MARIA BLOTTA

COLAGENOS TIPO | E 111 DA LINHA ALBA EM MULHERES COM DIASTASE DE
MUSCULOS RETOS DO ABDOME

Dissertacdo apresentada a Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul para
obtencdo do Titulo de Mestre em Medicina.

ROSA MARIA BLOTTA

Porto Alegre

2011



A minha familia pelo apoio e carinho,
pela paciéncia e compreenséo
pelas muitas vezes que me ausentei do convivio de todos

para a realizacdo deste sonho.



Né&o é tolo

aquele que larga o que ndo pode segurar,
para se apegar

aquilo que ndo pode perder.

(Russell Shedd)



AGRADECIMENTOS

Ao Doutor Manoel Roberto Maciel Trindade, Professor Associado do
Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, orientador deste

trabalho e que sempre me incentivou com seu entusiasmo cientifico.

A Doutora Luise Meurer, Professora Adjunta do Departamento de Patologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, co-orientadora deste trabalho, pela dedicacéo e
orientacoes.

A Doutora Sirlei dos Santos Costa, pelo apoio e pela colaboragio na execucdo deste

trabalho.

A toda a equipe técnica do Laboratério de Patologia Experimental do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre pela colaboracdo durante o preparo das laminas.

Ao Professor Doutor Mario Wagner pelo auxilio e pela orientacdo na analise dos

dados estatisticos.

A Senhora Rosa Mesquita, bibliotecaria da Biblioteca Professora Ruth de Souza
Schneider da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, pela inestimavel colaboracdo na

revisdo bibliogréfica.

A Senhora Estela Maria Araripe, secretaria do PPG em Medicina - Ciéncias

Cirurgicas, pelo carinho e paciéncia durante esta jornada.

A todos aqueles que, mesmo ndo nomeados, tornaram possivel a realizacdo deste

trabalho e para isso colaboraram de alguma forma.



RESUMO

A heterogeneidade da linha média observada nas pacientes submetidas a dermolipectomia
abdominal e os inimeros estudos demonstrando a importancia do colageno na estrutura e
forca ténsil das aponeuroses, suscitaram o interesse em conhecer o indice dos colagenos tipo |
e Il da linha média. O objetivo deste trabalho é avaliar a quantidade dos colagenos tipo I e 11l
de mulheres com e sem diastase de musculos retos do abdome, assim como identificar se
existe diferenca na proporgdo entre colageno | e 11l nas aponeuroses da linha média entre os
dois grupos. Metodos: Trata-se de um estudo de caso-controle aninhado a uma coorte
incluindo 18 pacientes do sexo feminino com diastase de musculos retos do abdome e um
grupo controle de 18 pacientes de mesmo género sem apresentar essa condi¢cdo. Foram
coletadas amostras da linha média 3cm acima e 2cm abaixo da cicatriz umbilical. As amostras
foram submetidas a andlise imuno-histoquimica utilizando anticorpos policlonais
anticoldgeno tipos | e Ill. Resultados: Nas mulheres com didstase de muasculos retos do
abdome, as quantidades de colageno tipo | e Ill sdo menores de que naquelas sem essa
condicdo, tanto nas amostras de aponeurose da linha alba obtidas acima da cicatriz umbilical
quanto abaixo da mesma (P<0,001). A proporcdo entre coldgeno tipos | e Il € menor nas
mulheres com diastase de musculos retos do abdome nas amostras de aponeurose obtidas
acima da cicatriz umbilical (P<0,001), ndo havendo diferenca estatisticamente significativa
entre 0s grupos com e sem diastase (P = 0,110) nas amostras obtidas abaixo da cicatriz
umbilical. Concluses: As menores guantidades de colageno tipos | e Il encontrados na
aponeurose da linha média podem ser considerados importante fator na diastase dos musculos
retos do abdome.

Palavras-chave: parede abdominal, linha alba, diastase de mdsculos retos do abdome,
colageno tipo I, colageno tipo IlI.



ABSTRACT

Differences observed in the midline of the abdominal wall in patients undergoing
abdominoplasty and evidence froma number of studies showing the importance of collagen to
aponeurotic structures and tensile strength have raised interest in investigating the rates of
type | and type I1I collagen in this anatomic region. The aim of this study was to assess the
amount of type | and type 1l collagen in the linea alba of women with and without diastasis
recti and to determine collagen type I/Il1 ratio by comparing these two groups. This is a case-
control study nested within a surgical cohort of 18women with diastasis recti and a control
group with 18 women without diastasis recti. Samples were collected from de midline of the
abdominal wall three centimeters above and two centimeters bellow the umbilical scar. The
samples were analyzed by immunohistochemistry using polyclonal antibodies to collagen
type | and type I1l. The amount of collagen type | and type Il was smaller in women with
diastasis recti than in those without this condition in samples collected from the linea alba
above and bellow the umbilical scar (P<0,001). Collagen type I/Ill ratio was lower in
womem with diastasis recti in the samples collected above de umbilical scar (P<0,001).
However, there was no statistically significant difference between groups with and without
distasis recti in the samples collected bellow de umbilical scar (P = 0,110). The lower amount
of collagen type I and 111 observed in the midline of the abdominal wall could be a factor in
diastasis recti.

Keywords: abdominal wall, linea alba, diastasis recti, collagen type I, collagen type IlI.
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

A parede abdominal anterior tem sido foco de iniumeros estudos. Responsavel pela
protecdo do conteldo da cavidade abdominal, seus componentes, além de auxiliarem na
manutencdo da postura, participam dos movimentos respiratorios, auxiliam na elevacdo do
tronco e também participam de movimentos de tosse e vdmito, evacuacdo e trabalho de parto.

Na linha média da camada musculoaponeurdtica desta parede, encontramos a linha
alba a qual se estende — longitudinalmente — do processo xifoide do esterno até a sinfise
pubica, sendo formada pelo entrelacamento das expansdes aponeurdticas dos musculos
anterolaterais do abdome.*?

A ampla exposicdo da parede anterior do abdome das pacientes durante o
procedimento de dermolipectomia abdominal permite a observacdo da variabilidade na
relacdo entre a linha média e a protusdo abdominal dessas pacientes.

Estudo realizado por Brauman® identificou tanto pacientes com diastase de retos
(afastamento dos musculos retos do abdome com alargamento da linha média) sem protusdo
como outras sem diastase, porém com abaulamento abdominal. Esse mesmo estudo mostrou
que, em alguns casos, o local de maior diastase ndo correspondia ao local da protusdo quando
a paciente se encontrava em posicao ortostatica.

Na tentativa de identificar fatores que justifiquem a falha na correcdo e na contensao
da parede abdominal, alguns estudos citam que as deformidades da camada mioaponeurética
da parede abdominal anterior podem ser causadas por alteracdes dos colagenos tipo I e Il nas
fascias dessas estruturas.*

Estudos comparativos entre pacientes portadores de hérnias de diversas etiologias e
cadaveres sem essa doenca demonstraram que 0 primeiro grupo apresenta menor indice de
coldgeno dos tipos | e 111 que o grupo controle,® reforcando a importancia do coldgeno nessas
estruturas de sustentacao.

O colageno tem importante participacdo nas fascias e nas aponeuroses, atuando como
estrutura de sustentacdo e de resisténcia as pressdes intra-abdominais, incluindo-se a linha
alba, e respondendo por 30% do total de proteinas do corpo humano. Atualmente, s&o
conhecidos 28 tipos diferentes de coldgenos.” Cada molécula de colageno é um bastio
pequeno e rigido, formado pelo entrelagamento em triplice hélice de trés cadeias
polipeptidicas chamadas cadeias alfa. Essa estrutura protéica justifica as propriedades fisicas e

bioldgicas dos colagenos: rigidez, solidez e estabilidade.®
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Entre os varios tipos existentes, o colageno do tipo | é a forma predominante, sendo
sua funcdo principal a resisténcia ao estiramento. E 0 maior componente de aponeuroses,
tenddes e tecidos cicatriciais maduros. O colageno do tipo Ill, por sua vez, corresponde,
classicamente, ao que se denominam fibrilas de reticulina, e sua funcdo € a de sustentacdo dos
orgdos expansiveis. Durante o periodo inicial da cicatrizacdo ocorre um aumento da
quantidade do colageno do tipo I11.°

Estudo de 2009 demonstra que a diminuicdo da relacdo entre os colagenos tipo I e 1ll
corresponde a reducdo da firmeza do tecido, pois o tipo Il fornece menos resisténcia a essas
estruturas.®

Baseados nessas evidéncias, procuramos quantificar os colagenos tipo | e Il e a
razdo entre estes dois tipos de colageno na linha média de pacientes submetidas a
dermolipectomia abdominal apresentando diastase de musculos retos do abdome e de
pacientes sem esta condicdo. O intuito foi identificar se existe diferenca no colageno na

composicdo da linha média come sema presenca de diastase.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

- Determinar a quantidade de colageno tipo | em propor¢do ao tipo Il nas
aponeuroses supra e infraumbilical da linha média de pacientes do sexo feminino com e sem

diastase de musculos retos do abdome.

2.2 ESPECIFICOS

- Avaliacdo quantitativa da expressdo imuno-histoquimica dos colagenos tipo I e IlI
em amostras de aponeurose supra e infraumbilical da linha média de pacientes do sexo
feminino com didstase de musculos retos do abdome. Avaliar a proporcéo de colageno tipo 111
emrelag&o ao tipo | nesse grupo.

- Avaliacdo quantitativa da expressao imuno-histoquimica dos colagenos tipo I e Il
em amostras de aponeurose supra e infraumbilical da linha meédia de pacientes do sexo
feminino sem diastase de musculos retos do abdome. Avaliar a proporcao de colageno tipo 111
emrelag&o ao tipo | nesse grupo.

- Comparar os achados obtidos nos grupos com e sem diastase de musculos retos do

abdome.
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3 REFERENCIAL TEORICO

A parede anterolateral do abdome é eminentemente muscular e adapta-se bem a
expansdes. Entre suas fungdes, estd a protecdo dos 6rgdos situados dentro da cavidade
abdominal, colaborando com os musculos do dorso nos movimentos do tronco e na
manutencdo da postura ereta. Além disso, possui propriedades biomecanicas que tém
profundo impacto na capacidade fisica e qualidade de vida. O conhecimento da anatomia
estrutural e funcional dessa musculatura € fundamental para o sucesso poOs-operatdrio de
cirurgias reconstrutivas ou estéticas dessa area.

As camadas anatdmicas da parede abdominal anterior sdo a pele, o tecido celular
subcutdneo, a camada musculoaponeurdtica, a fascia extraperitonial e o peritonio. Essa
anatomia varia conforme as diferentes regides topogréaficas do abdome. A principal
responsavel pela integridade estrutural e pela forca da parede abdominal é a camada
musculoaponeurdtica.® A musculatura da parede anterolateral é formada por trés misculos
planos e suas aponeuroses correspondentes: musculos obliquo externo (OE), obliquo interno
(Ol), transverso (TR); e pelos musculos reto do abdome (RA) e piramidal (PI), um em cada
lado do abdome, como pode ser observado na Figura 1.1

O musculo RA funciona como um poderoso tensor da parede abdominal anterior e
flexor das Vértebras, auxilia na estabilidade da pelve durante a deambulacdo, protege o
contetido abdominal e age na flexdo do tronco, controlando também sua extensdo.'® Sua
bainha é formada pelas fibras aponeurdticas dos trés musculos planos: OE, Ol e TR, 0s quais,
ao se entrelacarem com as do lado oposto na linha média anterior formam uma rafe mediana
denominada linha alba, que se estende longitudinalmente do processo xiféide do esterno até a
sinfise pubica.® A composicdo da bainha do reto varia de acordo com sua localizacdo na
parede abdominal.’® Superiormente & regido da parede abdominal situada & meia distancia,
entra a cicatriz umbilical e a sinfise pubica; a aponeurose do obliquo interno se divide em um
folheto anterior e um posterior. O folheto anterior se une com a aponeurose do OE e passa,
anteriormente, ao reto abdominal formando a Iamina anterior da bainha desse mdsculo; o
folheto posterior do obliquo interno funde-se com a aponeurose do transverso e passa,
posteriormente, ao reto abdominal. Inferiormente, as aponeuroses musculares se fundem e
passam todas anteriormente ao reto abdominal. Na Figura 2, observamos sec¢do da parede
abdominal anterior, mostrando as aponeuroses musculares. Estudo de Myriknas!! e
colaboradores mostra haver uma conexao monossinaptica cruzada entre os dois masculos que

se situam paralelamente na parede abdominal.
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Figura 1 - Parede abdominal anterior: disseccdo superficial.
Fonte: Modificado de Netter?.

Ligag3o da fascia de
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Scarpa " fascialata

a) acima da linha arqueada

aponeurose do masculo obliquo interno mais

aponeurose do misculo transverso

b) abaixo da linha arqueada

aponeuroses dos musculos obliquo interno, externo e
transverso

Figura 2 - Seccdo transversal da parede abdominal anterior mostrando a composicdo da bainha dos masculos
retos do abdome: a) acima da linha arqueada; b) abaixo da linha arqueada.
Fonte: Modificado de: Netter?.

Os musculos obliquos internos e externos comprimem o abdome, fletem, inclinam
lateralmente e rotam o tronco para o lado oposto de acordo com a orientacdo de suas fibras,
além de, juntamente com os musculos retos do abdome, auxiliarem na expiracdo forcada.
Também transmitem forga aos mdsculos retos do abdome atraveés da linha semilunar

aumentando o poder de flexdo dessa musculatura.®
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O masculo transverso do abdome é circunferencial. Localizado profundamente aos
demais musculos que compbem a parede abdominal anterior, ele possui inser¢des na fascia
toracolombar, na bainha do RA, no diafragma, na crista iliaca e nas seis superficies costais
inferiores. E um musculo preferencialmente estabilizador da coluna lombar, sendo o principal
musculo gerador da pressdo expiratéria. A contracdo bilateral desta musculatura aumenta a
pressdo intra-abdominal e a tensdo da fascia toracolombar, resultando em diminuicdo da
circunferéncia abdominal, devido a orientacdo horizontal das fibras que bilateralmente
formam uma banda musculofascial como um espartilho.*?°

Os musculos da parede anterior do abdome em geral, s@o recrutados
simultaneamente, para exercerem suas acoes, produzindo uma variedade de forcas dentro e
sobre a parede abdominal. A disposi¢do dessa musculatura, com suas fibras orientadas em
sentidos diversos, permite deformages Unicas e adaptabilidade as exigéncias dos tecidos.'® A
integridade da parede abdominal anterior € fundamental na qualidade de vida. Oneal e
colaboradores apresentaram estudo que corrobora essa afirmativa, evidenciando diminuigéo
da dor lombar crénica de pacientes com flacidez da parede abdominal apds a realizacdo de
dermolipectomia abdominal com plicatura aponeurética muscular.!’

A dermolipectomia abdominal ou abdominoplastia — procedimento muito realizado
na cirurgia plastica — é uma cirurgia que expde amplamente a parede abdominal, quando
utilizada a técnica classica (standard). A primeira publicacdo sobre esta cirurgia parece ter
sido de Kelly, no ano de 1899. Inicialmente, o procedimento se restringia a remocéo de pele e
tecido adiposo.’® Com o tempo, novas técnicas e taticas foram surgindo, como as novas
incisdes, os descolamentos dos retalhos, a transposicéo da cicatriz umbilical, a plicatura das
aponeuroses musculares e as lipoaspiracdes, todas com o objetivo de melhorar os resultados
estéticos de contorno corporal e de funcionalidade da parede abdominal.®%

As alteracbes encontradas no abdome podem ser cuténeas, do tecido adiposo e do
sistema musculoaponeurdtico, isoladas ou em conjunto. Conforme as alteragfes encontradas,

diferentes técnicas cirdrgicas podem ser propostas,?* como pode ser visto na Tabela 1.
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Tabela 1
Classificacdo de Pitanguy das deformidades estéticas abdominais e técnicas sugeridas para corre¢do
Apresentacdo clinica Técnica Sugerida
Lipodistrofia abdominal sem flacidez de pele, Lipoaspiracéo
auséncia de diastase ou hérnia
Lipodistrofia abdominal moderada com diastase Miniabdominoplastia ou

abdominoplastia endoscopica
Acentuada lipodistrofia abdominal com flacidez e
excesso cutaneo, presenca de didstase com ou sem Abdominoplastia classica
cicatrizes abdominais

Flacidez cutanea e/ou lipodistrofia com didstase ou Técnica atipica
eventracdo; presenca de cicatrizes abdominais

Marcada lipodistrofia abdominal generalizada com N&o séo candidatas a
auséncia de excesso de pele abdominoplastia

Fonte: Pitanguy*"

A dermolipectomia abdominal classica consiste em incisdo suprapubica que se
estende lateralmente até as duas cristas iliacas anteriores com remocdo da pele abdominal
excedente, descolamento do retalho dermogorduroso abdominal com exposicdo da parede
abdominal anterior, plicatura aponeurdtica muscular e transposi¢do do umbigo.

A linha média, formada pelo entrelacamento das expansdes aponeurOticas dos
musculos anterolaterais do abdome é facilmente identificada e visualizada durante a
dermolipectomia abdominal classica. Essa unidade anatdmica € particularmente importante,
pois continua sendo importante via de acesso para a cavidade abdominal.

A fim de conhecer melhor a fisiologia e anatomia dessa regido anatbmica, muitos
autores estudaram a linha média. Askar??, em 1977, sugeriu uma nova classificacdo da linha
alba, demonstrando trés tipos de aponeurose nessa regido. O primeiro tipo corresponde a 30%
dos casos estudados e apresenta uma Unica aponeurose na face anterior e outra na face
posterior da linha alba. O segundo tipo, mais frequente, corresponde a 60% dos casos e
apresenta trés laminas de aponeurose na face posterior e trés laminas de aponeurose na face
anterior da linha alba. O terceiro tipo, correspondendo ao restante dos casos, apresenta uma
la&mina de aponeurose na face anterior e trés na face posterior da linha alba. O mesmo autor
sugere que a linha média com somente duas laminas de aponeurose seria mais fraca e nao

resistiria tdo bem as pressdes intra-abdominais.?*?
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Korenkov e colaboradores®*, em 2001, realizaram um estudo que ndo confirmou os
dados de Askar, concluindo que as caracteristicas biomecénicas da linha alba eram
determinadas pela espessura e densidade de fibras e ndo pelo nimero de laminas de
aponeurose. Nesse trabalho, os autores propem uma nova classificacdo da linha média
dividida em trés niveis, a saber: fraca, intermediaria e compacta ou forte. Os proprios autores
reconhecem falhas nessa classificacdo, pois ndo existe uma linha definida entre cada tipo
preconizado.

Axer e colaboradores, em 2001, publicaram dois estudos sobre a variabilidade e os
aspectos biomecéanicos da linha alba e das aponeuroses do musculo reto abdominal. Os
autores demonstraram, assim, que existem diferencas na arquitetura das fibras de colageno,
dependendo tanto da sua localizacdo topografica ao longo da linha alba quanto do género,
sendo que no sexo feminino existe uma diferenga na distribuicdo e tamanho das fibras em
relacdo ao sexo masculino. A analise do diametro médio de 14 diferentes segmentos da linha
média de 12 caddveres mostrou que os feixes de fibrila de coldgeno na regido supraumbilical
da linha alba tinham diametro menor e que a espessura da linha média supraumbilical também
era menor quando comparadas a regido infraumbilical. Comparando homens e mulheres o
mesmo estudo mostrou que a linha alba, na regido infraumbilical das mulheres, era menos
espessa que nos homens.?>%

Estudos biomecénicos de Grassel e colaboradores?” em 2005 também demonstraram
diferengas entre a linha alba de homens e mulheres. Nesse estudo, foi observado que a linha
alba possui distinta anisotropia em suas propriedades biomecanicas, com maior complacéncia
na direcdo longitudinal e menor na dire¢cdo transversa. Correlacionando 0s aspectos
biomecanicos com as propriedades morfologicas da linha alba, houve diferenca entre os sexos
(feminino e masculino). Quando comparadas aos homens, as mulheres apresentaram
complacéncia menor na direcdo transversa, associada a um numero maior de fibras coldgenas
distribuidas transversalmente em relag&o as obliquas.

Todos esses trabalhos estudaram a disposicdo, didmetro e distribuigdo das fibras de
coldgeno, poréem ndo analisaram, especificamente, os tipos de colageno e suas quantidades
nessa estrutura.

Quando hd um afastamento dos musculos RA na linha média, ocorre um alargamento

dessa estrutura, denominado diastase de musculos retos do abdome (Figura 3).
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Figura 3 - Afastamento dos mlsculos retos do abdome na linha média, sendo que as setas indicam os
bordos internos desta musculatura. RA: masculo reto abdominal.

Fonte: Adaptado de Pereira C. Abdominoplastia ap6s grande perda de peso (dermo lipectomia e x-
obeso). 2010. Disponivel em: http://www.doutorfantastico.com/2010/ 10/abdomin oplastia-apos-
grande-perda-de.html. <Acesso em 02 de maio de 2011>

Classificagdes dos tipos de deformidade do abdome com sugestfes de técnicas a
serem adotadas para cada caso citam a diastase de retos do abdome como um de seus
fundamentais parametros2:'8: por isso, a importancia de definir e identificar esta condicéo.

Rath e colaboradores em 1996, estudando a linha alba, definiram a diastase dos
musculos retos do abdome a partir de dois grupos etarios. No grupo até 45 anos, considera-se
diastase o afastamento dos musculos superior a 10mm acima da cicatriz umbilical, a 27mm na
altura da cicatriz umbilical e a 9mm abaixo desta. No grupo com mais de 45 anos, os valores
correspondentes sio 15mm, 27mm e 14mm, respectivamente.?®

A acuracia do ultrasson como método para identificar a distdncia entre os musculos
RA na regido umbilical e supraumbilical foi demonstrada por Mendes e colaboradores.*° Esse
mesmo estudo mostra que, na regido infraumbilical, os valores obtidos na ultrassonografia
eram menores que 0s observados durante a abdominoplastia.

Em 2009, Beer e colaboradores®! realizaram um estudo por meio de ultrasson em 150
mulheres nuliparas entre 20 e 45 anos e consideraram a distdncia de até 22mm acima do
umbigo e de até 16mm abaixo do mesmo sendo como o afastamento normal dos mdsculos
RA.

Apesar de muitos cirurgies atribuirem o sucesso da abdominoplastia a acdo da
plicatura das aponeuroses dos musculos RA, Brauman® identificou que a presenca de protus&o

abdominal nem sempre correspondia a presenca de didstase dos musculos RA no
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transoperatorio, sendo que a correcdo da diastase ndo garante um resultado estético
satisfatorio em todos 0s casos.

Segundo Repta®?, a protusdo abdominal pode ser causada por maltiplos fatores,
incluindo excesso de gordura extra-abdominal, aumento de gordura intra-abdominal, diastase
de retos, hérnias de parede abdominal e flacidez miofascial.

Na tentativa de identificar fatores que justificassem a falha na correcdo e na
contensdo da parede abdominal, Nahas e colaboradores citam que as deformidades da camada
mioaponeurdtica da parede abdominal anterior podem ser causadas por alteracdes dos
colagenos tipo | e 11l nas fascias dessas estruturas.*

Recentemente, tem-se tornado evidente que os colagenos estdo envolvidos em
funcBes que vao além da simples arquitetura da matriz extracelular. Eles participam do
desenvolvimento dos 6rgdos e da cicatrizacdo e reparo de tecidos e influenciam a angiogénese
e tumorigénese, sendo depdsito e distribuidor de mediadores celulares como os fatores de
crescimento.®* O conhecimento dessa proteina é de extrema importancia para o entendimento
da etiologia, da progresséo e da evolucéo de diversas doencas.

A matriz extracelular (MEC) é formada por matriz fibrilar (coldgeno e elastina) e
substancia fundamental (proteoglicanos, glicosaminoglicanos, glicoproteinas, fatores sollveis,
agua, nutrientes), propiciando suporte e estrutura as células e aos tecidos. Os colagenos sdo as
proteinas mais abundantes da MEC.*3** Sao o maior elemento estrutural de todos os tecidos
conjuntivos, sendo também encontrados no tecido intersticial dos érgéos parenquimatosos.
A propor¢do entre MEC e células varia de tecido para tecido, sendo que, nos tecidos
conjuntivos, ha um predominio de matriz extracelular em relag&o & populagéo celular.®

Os colagenos sdo compostos por trés cadeias alfa em tripla hélice idénticas entre si
ou ndo, que sdo formadas pela repeticdo de uma sequéncia tipica de aminoacidos glicina—X-
Y, emque X e Y podem ser qualquer aminoacido, porém, frequentemente, sdo a prolina e a
hidroxiprolina respectivamente, chamados Col domains.®* Existem 28 tipos diferentes de
colagenos citados na literatura. Na Figura 4, pode-se observar a representacdo esquematica da

molécula em tripla hélice do colageno.

Figura 4 - Molécula de colageno: molécula emtriplice hélice formada pelo entrelacamento de trés cad eias
alfa.
Fonte: Vargas®




23

Baseados na sua estrutura e na sua organiza¢ao supramolecular, os colagenos podem
ser agrupados em colagenos fibrilares (fibril forming collagens), colagenos associados a
fibrilas (FACIT), colagenos formadores de redes (network-forming collagens), colagenos de
ancoragem (anchoring fibrils), colagenos transmembranas (transmembrane collagens) e

outros com funcdes Unicas (Tabela 2).%

Tabela 2
Classifica¢do dos colagenos baseado nasua estrutura e organizagdo supramolecular

CLASSIFICACAO

Tipo de Colageno

Colagenos fibrilares
LILILV,XI

Colagenos transme mbranas
XHELXVI

Colagenos de ancoragem
VII

Colagenos FACIT
XX, XTIV, XX, XX, XX

Colagenos formadores de rede

VI, X
Colagenos microfibrilares

VI
Colagenos de membrana basal

v
Colagenos com fungbes maltiplas

XV, XVI, XVIII

FACIT: colagenos associados a fibrilas
Fonte: Modificada de Gelse, Poschl, Aigner®

Diferentes tipos celulares podem sintetizar colageno, dependendo de cada tecido;
entre eles, os osteoblastos e os fibroblastos. A biossintese do colageno inicia no ndcleo
celular, onde a estrutura génica contendo as informagdes sobre os pré-colagenos € dividida
em exons de Acido Desoxiribonucleico (DNA) separados por introns e apds, ocorre a
transcricdo dessa informacdo para o Acido Ribonucleico mensageiro (RNAm). O RNAmM
maduro leva essa informacdo até os ribossomos na membrana do Reticulo Endoplasmatico
Granuloso (RER) formando as cadeias pro-alfa que protuem para o limen do RER onde
sofrem diversas modificacBes enzimaticas. Nessa etapa, ocorre a hidroxilacdo da lisina e da
prolina em hidroxilisina e hidroxiprolina fundamentais para a formacao de ligacdes cruzadas
entre as fibras e conformacdo helicoidal respectivamente e para a formacgéo do pré-colageno.
As moléculas de pré-colageno sdo transportadas para o Complexo de Golgi onde sdo

armazenadas em vesiculas e secretadas para 0 meio extracelular. No meio extracelular, a
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enzima pro-colageno peptidase transforma o pré-coldgeno em tropocolageno, o qual se agrega

em forma de fibrilas de colageno (Figura 5).%3
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Figura 5 - Fibroblasto e elementos envolvidos na biossintese do colageno.
Fonte: Adaptado de AMSER. Applied Math and Science Education Repository.
Disponivel em: http://amser.org/index.php?P=AMSER--ResourceFrame &resourceld=5622.
<Acesso em 17 de maio de 2011>

Entre os vérios tipos de colageno existentes, o tipo | € a forma predominante,
sendo sua funcdo principal a de resisténcia ao estiramento. Caracteriza-se, também, como o
maior componente de aponeuroses, de tendfes e de tecidos cicatriciais maduros. O colageno
do tipo Il corresponde classicamente ao que se denominam fibrilas de reticulina. Sua fungéo
é a de sustentacdo dos 6rgdos expansiveis, sendo que, durante o periodo inicial da cicatrizacdo
existe um aumento da quantidade desse tipo de colageno.®
As fibrilas de colageno do meio extracelular sdo facilmente identificaveis por
estriacdes, que ocorrem a cada 67nm aproximadamente e que representam regides lacunares
entre a unido de uma fibra de colageno e outra.®
Os colagenos fibrilares representam cerca de 90% de todo o colageno existente.
Fazem parte desta familia os colagenos tipo I, 11,11,V e XI. Os do tipo | e 11l sdo os principais

componentes das aponeuroses.


http://amser.org/index.php?P=AMSER--ResourceFrame&resourceId=5622
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O colageno tipo | é 0 mais abundante de todos. Comsuas fibras agrupadas em densos
feixes, forma mais de 90% da massa organica 6ssea, sendo 0 maior componente coldgeno dos
tenddes, da pele, dos ligamentos e da cérnea. Sua tripla hélice é usualmente formada por duas
cadeias alfa 1 e uma cadeia alfa 2, sendo chamado heterotrimero.”**%" Em adicdo a forma
heterotrimera classica podem-se encontrar, em menor propor¢do, outras formas dessa
proteina: uma forma com trés cadeias alfa al idénticas e outra chamada de colageno ligado a
laminina.®® Sendo essencial para prover aos tecidos resisténcia ao estiramento, seu actimulo
excessivo é caracteristico nas doencas fibroticas.®’

O colageno tipo 111, uma forma mais imatura, com menor forca ténsil em comparagéo
ao tipo | e com fibrilas de didmetro menor, forma uma trama frouxa em muitos tecidos de
sustentacdo. E encontrado também em tecidos que exibem propriedades elasticas, como a
pele, os vasos sanguineos e varios orgdos internos. E o segundo mais abundante nos tecidos
humanos. Formado por trés cadeias idénticas alfa 1 (homotrimero) codificadas por um dnico
gene encontrado no cromossomo 2 chamado COL3AL, é amplamente distribuido nos tecidos
que contém colageno tipo | exceto no tecido 6sseo.?

As metaloproteinases de matriz (MMPs) séo parte integrante fundamental da via
extracelular das degradacGes do colageno.

As MMPs constituem uma familia de endopeptidases dependentes de célcio e zinco,
que exercem atividades proteoliticas na matriz extracelular. Essas enzimas, coletivamente,
podem degradar todos 0s componentes da matriz extracelular e sdo classificadas em grupos,
incluindo colagenases, gelatinases, estromalisinas e metaloproteinases de membrana. A
quebra da matriz extracelular é necessaria em diversas situacdes fisiolégicas, como na do
reparo de tecidos e angiogénese.

A colagenase é um dos integrantes dessa familia de enzimas, sendo uma das
principais envolvidas na degradacdo do colageno. Alteragcdes na expressdo, na funcdo e ou na
regulacdo dessa enzima foram encontradas em diversas doencas, como aneurisma de aorta
abdominal e desenvolvimento e recorréncia de hérnias. S8o também consideradas como
importantes facilitadoras para a invaséo e a disseminacao tumoral.3%4°

Foram descritos 28 tipos diferentes de MMPs. A MMP-1 (colagenase-1) é a forma
predominante, degradando preferencialmente o colageno tipo 11l. A MMP-8 (colagenase-2)
degrada o colageno tipo I. A MMP-13 (colagenase -3) pode degradar e inativar os colagenos
tipo LILIIL 1V, IX; X e XIV bem como as fibronectinas, fibrilinas e osteonectinas. Os
inibidores teciduais das metaloproteinases (TIMP) inibem a atividade das MMPs no meio
extracelular.*
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Diversos autores encontraram relacdo entre presenca de hérnias e diminuicdo dos
colagenos tipo I e Il nas fascias, tornando-as mais frageis e propensas a desenvolverem esta
doenca.®*1 Certas sindromes como a Sindrome de Marfan, a Osteogénese Imperfeita e a
Sindrome de Ehlers-Danlos foram associadas a uma maior incidéncia de hérnias, sendo que
estes pacientes apresentam, como caracteristica em comum, defeitos nos processos
metabélicos do colageno,*” o que pode contribuir para a fragilizacdo das fascias. Alteragdes
de colageno em aneurisma de aorta abdominal e associacdo entre aneurisma de aorta
abdominal e hérnias de parede abdominal também foram documentadas.*®*° McPhail’!, em
seu estudo, observou que a diastase de retos era, significativamente, mais comum em homens
com aneurisma de aorta abdominal do que em doencas arteriais periféricas, sugerindo que a
presenca de diastase poderia servir como um indicio para investigacdo dessa doenca em
pacientes de risco. O trabalho de Moesbergen e colaboradores®?, porém, néo confirmou essa
associacdo em homens.

Existe mais de um método descrito na literatura para a identificacdo do colageno. O
método de Picrosirius com luz polarizada permite sua identificacdo pela sua forte
birrefrigéncia (grau de retardamento da luz polarizada linear), que ocorre pelo ordenamento
paralelo das moléculas de coldgeno nas fibrilas e pela orientacdo das fibras de colageno.
Nesse método, o colageno tipo | aparece vermelho-alaranjado, enquanto o tipo Il se mostra
verde ou esverdeado.”®

Na imuno-histoquimica, a identificagdo do coldgeno ou de outra substancia se da
devido a capacidade que o anticorpo tem de se ligar ao elemento a ser pesquisado. Assim
sendo, as estruturas que ndo tém as mesmas caracteristicas contra as quais 0 anticorpo reage
ndo sdo coradas, ndo sendo identificadas através desse método. A vantagem dessa técnica é a
sua especificidade.

A partir da heterogeneidade da linha média observada nas pacientes que realizaram o
procedimento de dermolipectomia abdominal e dos inumeros estudos demonstrando a
importancia do colageno na estrutura e forga ténsil das aponeuroses, surgiu o interesse em
identificar os indices dos colagenos tipo | e Il dessa unidade anatbmica e a razdo entre 0s
mesmos. Para isso, foi utilizada a técnica imuno-histoquimica com anticorpos policlonais
anticolageno tipo | e anticolageno tipo Ill. Assim, esta pesquisa pdde apresentar um novo

dado na compreensdo desse achado.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo caso-controle aninhado em uma coorte de pacientes com
indicacdo de cirurgia de dermolipectomia abdominal classica. O grupo caso foi formado por
pacientes do sexo feminino com diastase de musculos retos do abdome, e 0 grupo controle,
foi formado por pacientes do mesmo género que ndo apresentavam essa condicdo. Foram
realizadas avaliacbes dos colagenos tipo | e Ill de amostras obtidas das regies supra e

infraumbilicais da linha alba dessa populagéo (Figura 6).

Coorte de pacientes com indicacao de
dermo lipectomia abdominal classica

R Desfecho presenca de
presente didstase

controles . Desfecho auséncia de
ausente diastase

Biopsia da linha média supra e infraumbilical

Figura 6 - Representacdo esquematica do delineamento da pesquisa

A identificacdo das amostras foi realizada no momento da coleta, através de conjunto
de letras e numeros, ocorrendo cegamento nas avaliacGes laboratoriais, tanto em relacdo a
amostra pertencer a individuos com ou sem diéstase, quanto em relacdo a localiza¢do supra ou

infraumbilical das mesmas.
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4.2 POPULACAO EM ESTUDO E AMOSTRA

Na populacdo em estudo (grupo caso) foram incluidos individuos do sexo feminino,
com idade entre 30 e 45 anos, submetidos a cirurgia de dermolipectomia abdominal classica,
portadores de didstase de masculos RA segundo os critérios de Rath.?°

No grupo controle, foram incluidos individuos do sexo feminino, com idade de 30 a
45 anos, submetidos a cirurgia de dermolipectomia abdominal classica, e que ndo
apresentaram diastase de misculos RA segundo os critérios de Rath.?

Foram considerados critérios de exclusdo: cirurgias abdominais prévias, presenca de
hérnias identificadas no pré-operatdrio ou no transoperatério, doengas do colageno, diabetes,
usuarias de corticosteroides até um ano antes do procedimento e recusa em participar do
estudo.

Todas as pacientes foram submetidas a avaliacdo clinica e exames pré-operatérios de
rotina para cirurgia de dermolipectomia abdominal, apresentando condicbes de serem
submetidas ao procedimento cirurgico. As pacientes ndo poderiam ser fumantes para realizar

0 procedimento.

4.2.1 Calculo do tamanho da amostra

Para um nivel de significancia a=0,05 e poder estatistico de 80% para detectar uma
diferenca de ordem de um desvio padrdo nos niveis dos colagenos tipo I e Il entre 0s grupos
com e sem diastase de musculos retos do abdome, foram estimados 18 casos por grupo, hum

total de 36 casos.

4.3 PROCEDIMENTOS

As pacientes submetidas a dermolipectomia abdominal que se enguadravam nos
critérios de inclusdo foram previamente informadas sobre a pesquisa. As pacientes que
concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo
).

Todas as pacientes foram submetidas ao procedimento cirurgico sob anestesia geral.
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Descricdo da técnica cirargica de dermolipectomia abdominal utilizada e da coleta de

amostras

Apb6s a demarcacdo cirurgica, iniciou-se a cirurgia com a remocdo do tecido
abdominal inferior excedente, expondo-se a aponeurose. A seguir, o retalho dermogorduroso
remanescente da parede abdominal foi descolado e elevado com exposicdo das aponeuroses
musculares e da linha média. A hemostasia rigorosa foi realizada como proximo passo
cirurgico.

Com a parede abdominal exposta, foram identificados e demarcados com azul de
metileno os bordos mediais de ambos os musculos RA, e realizada a medi¢do da distancia
entre um bordo e outro na regido supraumbilical a 3cm da cicatriz umbilical e na regido
infraumbilical a 2cm da cicatriz umbilical (Figura 7). As pacientes foram, entdo, classificadas

em umdos dois grupos, COM ou SEM diastase.

3cm acima da cicatriz umbilical

v

v

2cm abaixo da cicatriz umbilical

RA RA

Figura 7 - Representacdo esqueméatica dos locais de medi¢do da distancia entre os bordos dos misculos retos do
abdome (RA) para classificacdo segundo os critérios de Rath.

Nos locais de medicéo, foram coletadas amostras da regido supra e infraumbilicais,
de 0,5cmde largura por 0,5 cm de altura. O local da bidpsia foi suturado com fio inabsorvivel
de mononylon 2-0. A partir desse ponto, a cirurgia seguiu conforme a rotina, com plicatura da
linha média. O retalho dermogorduroso foi acomodado sobre a parede abdominal com
exteriorizacdo do umbigo. Antes do fechamento, foram colocados drenos de succao a vacuo e

finalizada a cirurgia com suturas por planos.
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As figuras a seguir mostram as etapas do procedimento cirdrgico em paciente

submetida a dermolipectomia abdominal classica (Figuras 8 a 12).

Figura 8 - Descolamento do retalho abdominal com exposicdo da camada
musculoaponeurdtica da parede abdominal.

Figura 10 - Detalhe do local de coleta das amostras.
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Figura 12 - Plicatura da aponeurose dos misculos retos do abdome.

Processamento das amostras

Imediatamente apos a coleta, as amostras foram acondicionadas em frascos contendo
formaldeido liquido a 4%. Apoés a finalizagdo do procedimento cirdrgico, as amostras foram
levadas ao Laboratério de Pesquisa Experimental do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), onde foi realizado processamento histoldgico de rotina. Este consistiu em banhos em
solugdes de concentracBes crescentes de alcool, diafanizacdo em xilol, posterior incluséo das
amostras em bloco de parafina seguido de corte histoldgico, desparafinizacdo, coloracdes de
hematoxilina-eosina, imuno-histoquimica e montagem das laminas.

Foram obtidos 72 blocos de parafina, que correspondem a 18 amostras da regido
supraumbilical e 18 amostras da regido infraumbilical da linha alba de pacientes com diastase
de musculos RA, e 18 amostras da regido supraumbilical e 18 amostras da regido

infraumbilical da linha alba de pacientes sem diastase de musculos RA (Figura 13).
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18 AMOSTRAS SU

18 COM DIASTASE < 36 AMOSTRAS CASOS
18 AMOSTRAS IU \

TOTAL

18 SEM DIASTASE 36 AMOSTRAS CONTROLES

< 18 AMOSTRAS SU 72 AMOSTRAS

18 AMOSTRAS 1U

Figura 13 - Representacao esquematica da obtengédo do nimero de amostras.

A avaliacdo qualitativa dos colagenos tipo | e Il foi realizada por meio de imuno-
histoquimica com a utilizacdo do Anticorpo Policlonal Anticolageno Tipo | (PA1-85317) e do
Anticorpo Policlonal Anticolageno Tipo 11l (PA1-85314).

Utilizando-se um sistema de imagens formado por um microscopio O lympus modelo
BX 51, como uma videocdmera acoplada, o sinal de video foi digitalizado em 24bits, com
uma resolugdo de 1.280 (horizontal) por 960 (vertical) pixels e 24 milhGes de cores. O
software empregado foi Q-Capture Pro 5.1. Foram digitalizados 10 campos de 400 vezes de
aumento por lamina, num total de 1.440 imagens digitalizadas sob a forma de arquivos de
extensdo jpg (Figura 14). As imagens digitalizadas foram analisadas utilizando o Programa
Aplicativo Image Pro-Plus, versdo 3.1 (Media Cybernetics, Silverspring, U.S.A.), medindo-se
as areas coradas em marrom (positivas) em cada imagem (Figura 15). Possiveis vieses foram
evitados uma vez que a digitalizacdo e andlise das imagens foram realizadas pelo mesmo
observador, no mesmo computador e no mesmo local para evitar o maximo de interferéncias
na obtengdo dos dados. As medidas foram anotadas em valores absolutos de “pixels” e

exportadas para uma planilha Excel.
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181&minas IHQ coll ——— 180 imagens

18 amostras SU

18laminas IHQ col3 — 180 imagens

18 CASOS

181aminas IHQ coll —— 180imagens

18 amostras 1U

18léminas IHQ col3 ——180 imagens

181&minas IHQ coll —> 180 imagens

18 amostras SU

181aminas IHQ col3 —— 180 imagens

18 CONTROLES

18l&minas IHQ coll ——— 180imagens

18 amostras 1U

AAA N

18laminas IHQ col3 — 180 imagens

TOTAL DE IMAGENS DIGITALIZADAS 1.440imagens

Figura 14 - Representacdo esquematica da obtengdo do nimero de imagens analisadas pela técnica de imuno-
histoquimica. SU: supraumbilical, 1U: infraumbilical, IHQ: coloragdo para imuno-histoquimica, coll: colageno
tipo I, col3: colageno tipo IlI.
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Figura 15 - Quantificacdo do colageno a partir daimagem digitalizada, utilizando o Programa
Aplicativo Image Pro-Plus, versdo 3.1.
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Figura 16: Fotomicrografia de corte histolégico da aponeurose da linha alba supraumbilical, de
paciente sem diastase de misculos retos do abdome. Imuno-histoquimica (400x) — colageno tipo I.

Figura 17 - Fotomicrografia de corte histoldgico da aponeurose da linha alba supraumbilical, de
paciente comdiastase de misculos retos do abdome. Imuno-histoquimica (400x) — colageno tipo |.



Figura 18 - Fotomicrografia de corte histolégico da aponeurose da linha alba infraumbilical, de
paciente semdiastase de misculos retos do abdome. Imuno-histoquimica (400x) — colageno tipo I.

Figura 19 - Fotomicrografia de corte histolégico da aponeurose da linha alba infraumbilical, de
paciente com diastase de misculos retos do abdome. Imuno-histoquimica (400x) — colageno tipo |

36
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Figura 20 - Fotomicrografia de corte histolégico da aponeurose da linha alba s upraumbilical, de
Paciente sem didstase de misculos retos do abdome. Imuno-histoquimica (400x) — colageno tipo I11.

Figura 21 - Fotomicrografia de corte histoldgico da aponeurose da linha alba supraumbilical, de
paciente comdiastase de misculos retos do abdome. Imuno-histoquimica (400x) — colageno tipo 1l



Figura 22 - Fotomicrografia de corte histolégico da aponeurose da linha alba infraumbilical, de
paciente semdiastase de masculos retos do abdome. Imuno-histoquimica (400x) — colageno tipo 11

Figura 23 - Fotomicrografia de corte histolégico da aponeurose da linha alba infraumbilical, de
paciente comdiastase de misculos retos do abdome. Imuno-histoquimica (400x) — colageno tipo 1l

38
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram descritos por média e desvio padrao.

Inicialmente, foram feitas comparacgGes utilizando-se o teste t de Student. Para a
consideracdo dos potenciais efeitos confundidores da idade e do indice de massa corporal
(IMC), utilizamos um modelo de analise de covariancia (ANCOVA) com a inclusdo desses
fatores. Para a analise das razdes, os valores numéricos foram transformados
logaritmicamente e em postos, seguindo-se a aplicacdo do modelo de ANCOVA. O nivel de
significancia adotado foide 0=0,05.

Os dados foram analisados com o auxilio do programa SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences, IBM, USA) verséo 17.0.

4.4.1 Consideracdes Eticas

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa do HCPA, vinculado
ao Programa de P6s-Graduacdo da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS).

Todas as pacientes que fizeram parte do estudo receberam e assinaram o Termo de
Consentimento Cirargico Livre e Esclarecido (Anexo I) e foram informadas que a opcéo por
ndo participar do estudo ndo as impedia de realizar o procedimento cirirgico proposto.

Os pesquisadores se comprometeram a manter 0 anonimato das pacientes do estudo.
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5 RESULTADOS

As pacientes que entraram no estudo apresentaram idade de 30 a 45 anos em ambos
0s grupos, conforme critério de inclusdo. A média de idade do grupo com diastase foi de
39,6+4,4 anos, e do grupo sem diastase foi de 38,3+3,5 anos (Tabela 3). Nenhuma das
pacientes participantes do estudo era nulipara.

A distancia entre os bordos internos dos musculos RA foi medida na regido supra e
infraumbilical em ambos os grupos para distribuir as pacientes em grupo com ou sem o
desfecho de diastase. No grupo com diastase, a média da distdncia entre os musculos retos do
abdome na regido supraumbilical foi de 3,21+0,94 cm, ja na regido infraumbilical foi de
2,73£0,89 cm. No grupo sem diastase, a média da distancia entre os musculos retos do
abdome na regido supraumbilical foi de 0,98+0,05 cm, e na regido infraumbilical foi de
0,89£0,03 cm (Tabela 3).

Na tabela 3 encontram-se as médias das variaveis idade, IMC e distancia entre 0s

bordos internos dos muasculos retos do abdome dos dois grupos em estudo.

Tabela 3
Comparagdo das variaveis idade, IM C e distancia entre 0s misculos retos do abdome entre
pacientes come semdiastase dessa musculatura

Com diastase Sem diastase

Variavel n=18 n=18 P
Idade (anos) 39,614 4 38,3+35 0,323
IMC (Kg/m?) 25,0+1,5 24,3+15 0,127
Distancia entre os retos
Supraumbilical (cm) 3,21+0,94 0,98+0,05 <0,001™
Infraumbilical (cm) 2,73+0,89 0,89+0,03 <0,001™

IMC: indice de massa corporal, P: significancia estatistica, [1]: teste t de Student.

Na tabela 4, estdo descritas as médias dos colagenos tipo | e Il supra e
infraumbilicais entre as pacientes com e sem didstase de RA. Observa-se que, nas pacientes
sem diastase, as medidas dos colagenos tipo I e Il supra e infraumbilicais sdo mais elevadas
(P<0,001).
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Tabela 4
Comparagdo dos coldgenos tipo I e Il entre pacientes come semdiastase de
musculos retos do abdome

Com diastase  Sem diastase
Variavel n=18 n=18 P
381,1+101,1  <0,001™

Colageno tipo I (SU),

Kpixels 244 5+73,5
Colageno tipo I (IU), Kpixels ~ 217,1+58,8 397,4+82,9 <0,001™
Colageno tipo 111 (SU), 54,3+33,1 154,9+59,4 <0,001™
Kpixels
Colageno tipo 111 (1U), 58,5+36,9 152,0+68,0 <0,001™
Kpixels

SU: supraumbilical, 1U: infraumbilical, Kpixels: pixels x 1000, [1]: analise de
covariancia ajustando para os efeitos de idade e indice de massa corporal.

A Tabela 5 apresenta a razdo entre o colageno tipo Il e colageno tipo | nos dois
grupos, nas regides supra e infraumbilical. Analisando-se a quantidade de colageno tipo Il
emrelacdo ao tipo I, observa-se que ha maior quantidade do tipo Il tanto nas amostras supra
guanto infraumbilicais das pacientes sem diastase de musculos RA quando comparadas com
as pacientes com diastase. Pode-se ver também que ndo houve significAncia estatistica na

analise das amostras infraumbilicais.

Tabela 5
Comparacdo da razdo entre o colageno tipo Il e tipo | entre pacientes come sem
didstase de musculos retos do abdome

Comdiastase  Sem diastase

Variavel n=18 n=18 P
Razdo C-111/C-1 (SU) 0,23+0,13 044+0,23 <0,001™
Razdo C-111/C-1 (IU) 0,29+0,21 0,40£0,19 0,110

SU: supraumbilical, 1U: infraumbilical, C-I1I: colageno tipo Ill, C-I: coladgeno tipo
I. P: significancia estatistica, [1]: analise de covariancia ajustando para os efeitos de
idade e indice de massa corporal.

Na Figura 24, observamos os graficos de boxplot representando as diferencas entre
0s grupos com diastase (D) e sem diastase (s/D) para os valores de colageno tipo |
supraumbilical, colageno tipo | infraumbilical, colageno tipo 11l supraumbilical, colageno
tipo 11l infraumbilical, bem como da razdo colageno tipo Ill/colageno tipo I supraumbilicais e

da razdo colageno tipo Ill/colageno tipo I infraumbilicais.
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Figura 24 - Gréaficos de boxplot representando as diferencas entre os grupos com diastase (D) e sem diastase
(s/D) para as seguintes variaveis: A:colageno tipo | supraumbilical; B:colageno tipo | infraumbilical;

C: colageno tipo Il supraumbilical; D: colageno tipo Il infraumbilical.
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Na Figura 25, observamos os graficos de boxplot representando as diferencas entre

0s grupos com diastase (D) e sem diastase (s/D) para a razdo do colageno tipo Ill/colageno

tipo | supraumbilicais e razdo colageno tipo Ill/colageno tipo I infraumbilicais.
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D
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B
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Figura 25 - Graficos de boxplot representando as diferencas entre os grupos com didstase (D) e sem diastase
(s/D) para as seguintes variaveis: A:razdo colageno tipo Ill/colageno | supraumbilicais e B:razdo colageno

tipo ll/colageno | infraumbilicais.



Resultados

1. Nas mulheres com diastase de musculos retos do abdome, a quantidade de
colageno tipo I € menor de que naquelas sem esta condicdo, tanto nas amostras de

aponeurose da linha alba obtidas acima quanto abaixo da cicatriz umbilical.

2. Nas mulheres com diastase de musculos retos do abdome, a quantidade de
colageno tipo Il é menor de que naquelas sem esta condicdo, tanto nas amostras de

aponeurose da linha alba obtidas acima quanto abaixo da cicatriz umbilical.

3. Nas mulheres com diastase de musculos retos do abdome, a proporcéo entre
colageno tipo | e Il é menor de que naquelas sem esta condicdo, nas amostras de
aponeurose da linha alba acima da cicatriz umbilical. Nas amostras obtidas abaixo da

cicatriz umbilical, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos.

43



6 DISCUSSAO

O presente trabalho buscou avaliar a quantidade dos colagenos tipo I e Il nas
aponeuroses da linha média de mulheres com didstase de musculos retos do abdome
comparadas as sem essa caracteristica.

Muitos estudos sobre o colageno tém sido realizados e, a relagdo dessa proteina com
a etiologia das hérnias devido ao enfraquecimento da aponeurose, ja é bastante descrito, sendo
que individuos com menor quantidade de coldgeno em suas aponeuroses teriam maior
propensdo ao desenvolvimento de hérnias. 64434

A heterogeneidade da linha média observada nas pacientes que realizaram o
procedimento de dermolipectomia abdominal, e os inimeros estudos demonstrando a
importancia do colageno na estrutura e forga ténsil das aponeuroses suscitaram o interesse em
conhecer o indice dos colagenos tipo I e 11l dessa unidade anatdmica.

Nosso estudo demonstrou que as pacientes sem diastase de musculos retos do
abdome apresentam uma quantidade dos colagenos tipo | e tipo Il maiores na linha alba
guando comparadas com as pacientes que apresentavam diastase, sugerindo menor fragilidade
da linha média das pacientes sem diastase.

Entre os fatores predisponentes da diastase de RA — alargamento da linha alba — séo
citadas as gestacdes prévias.>* Estudo de Hsia e Jones, porém, mostra que existe uma grande
variabilidade desta estrutura no pos-parto, sendo que algumas pacientes apresentam resolucao
espontanea desta condicdo.>® Nosso estudo corrobora esta informacéo pois, nos dois grupos,
todas as pacientes apresentavam gestacdo prévia, deixando o fato da gestacdo por si, ser fator
causador de diastase permanente.

Essa observagcdo também é interessante pelo fato de demonstrar a capacidade elastica
dessa estrutura, ou seja, ela se alarga durante a gestacdo, diminuindo sua largura apds o parto,
com variacdo da resolucdo entre as diversas pacientes. Nossos achados encontraram maior
proporcao de colageno tipo 111 em relacdo ao tipo | nas pacientes sem diastase de retos, com
resultado estatisticamente significativo na regido supraumbilical. Na regido infraumbilical, os
valores absolutos também mostraram esta maior propor¢ao do colageno tipo Il em relacdo ao
tipo | nas pacientes sem didstase; porém, os resultados ndo foram estatisticamente
significativos. Talvez essa caracteristica quanto a proporcdo entre os colagenos torne a

estrutura menos rigida, permitindo a adaptabilidade.
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Outra hipotese a ser testada futuramente seria a presenca de fibras elasticas nessa
estrutura e suas caracteristicas nas pacientes com e sem diastase.

Ao analisar a didstase comparando a distancia entre os bordos internos dos musculos
retos do abdome, encontra-se, na literatura, que a distancia entre os retos na regido
supraumbilical é maior que na regido infraumbilical. 2°1°%%" Em nosso estudo, esse dado se
confirmou, sendo que, das 18 pacientes com diastase, apenas uma apresentou a distancia entre
0s bordos internos dos musculos retos do abdome infraumbilical maior que a supraumbilical.
No grupo controle (sem diastase), todas as pacientes tiveram a distdncia entre os bordos
internos desses muasculos na regido supraumbilical igual ou maior que a infraumbilical.

Tanto no grupo de pacientes com quanto no grupo sem diéstase, encontramos
proporcionalmente,em valores absolutos, mais coldgeno tipo Il infraumbilical quando
comparados coma regido supraumbilical. 1sso poderia sugerir que a regido infraumbilical tem
constituicdo mais elastica, o que proporciona maior retracdo dessa estrutura e menor distancia
entre os bordos internos dos mdsculos retos RA. Porém, esses valores ndo sdo
estatisticamente significativos.

A cavidade abdominal é exposta constantemente a flutuagdes da pressdo intra-
abdominal, seja por aumento do conteldo intra-abdominal, contracdo da musculatura da
parede abdominal anterior ou ainda por movimentacao da caixa toracica. A parede abdominal
anterior contrapGe esse aumento da pressdo, contando com os musculos e suas aponeuroses
como importantes aliados nesta tarefa. Parece razodvel entender que a fraqueza das
aponeuroses na linha média cause protusdo abdominal, sendo que a diastase é citada por
Repta®? como um dos fatores causais da protusdo. Brauman®, porém, demonstrou em seu
estudo que nem todas as pacientes com protusdo abdominal eram possuidoras de diastase de
retos, assim como nem todas as pacientes com diastase possuiam o abdome protuido. Esse
achado nos faz pensar na importancia da camada muscular no processo de resisténcia as
pressdes intra-abdominais em adicdo as aponeuroses.

A camada musculoaponeuroética da parede anterior do abdome é muito importante do
ponto de vista funcional e estético. Compreender a diversidade de fatores que podem gerar a
protusdo abdominal, quais podem ser corrigidos e quais estdo fora do controle do cirurgido é
fundamental para o planejamento cirdrgico, orientacdo e expectativa em relacdo ao pos-
operatorio tanto para 0 médico quanto para o paciente, além de facilitar o entendimento de
porque, muitas vezes, a plicatura aponeurdtica ndo da resultado satisfatério a longo prazo

independente  do  tipo de sutura, plicatura ou fio cirdrgico  utilizado.
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7 CONCLUSOES

Os resultados encontrados no presente estudo permitem concluir que existem
evidéncias de que as menores quantidades de colageno dos tipos | e 111 encontrados na
aponeurose da linha média sdo um importante fator na diastase dos musculos retos do

abdome.
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ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,ClI ,

fui informada da existéncia de um protocolo de pesquisa denominado AVALIACAO
QUALITATIVA E QUANTITATIVA DO COLAGENO TOTAL, TIPO I E Il DA
LINHA ALBA EM PACIENTES DO SEXO FEMININO PORTADORAS DE
DIASTASE DE MUSCULOS RETOS DO ABDOME. Foi-me explicado que o objetivo da
pesquisa € estudar a linha media da parede do abdome das pacientes que possuem diastase
(afastamento) dos musculos retos do abdome, comparando com a linha média de pacientes
gue ndo possuem esta condicdo. Também foi-me explicado que os médicos removerdo dois
fragmentos de 0,5X0,5cm da linha média (linha alba) da parede abdominal para ser enviado
para exame e entendo que este procedimento ndo acarretard nenhum risco adicional a minha
salde ou a minha cirurgia, nem tampouco ocasionara qualquer tipo de mudanga na técnica
operatdria a ser utilizada em meu procedimento cirdrgico.

Fui informada de que ndo é obrigatdria minha adeséo a esta pesquisa e, se ndo desejar
participar da mesma, o procedimento cirurgico indicado por meu cirurgido sera realizado.

Foi-me esclarecido que meus dados pessoais serdo mantidos em anonimato.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duavidas em relacdo ao
procedimento e confirmo ter lido e compreendido todas as informagdes deste documento
antes de sua assinatura.

() AUTORIZO a realizar documentacdo fotografica de todos os procedimentos e permito
que se utilize as fotos para fins académicos, assegurando sempre minha privacidade, isto é: as
fotos podem ser publicadas desde que sem identificacdo.

() NAO AUTORIZO a realizar documentagdo fotografica de todos os procedimentos e
permito que se utilize as fotos para fins académicos, assegurando sempre minha privacidade,
isto é: as fotos podem ser publicadas desde que sem identificacéo.

Porto Alegre, / /

Assinatura do Paciente

Prof. Dr. Manoel Roberto Maciel Trindade Dra. Rosa Maria Blotta

Orientador Mestrando
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Abstract

Background: Differences in width observed in the abdominal wall midline in patients
undergoing abdominoplasty and studies showing the importance of collagen to the tensile
strength of aponeurotic structures have raised interest to determine whether type | and Il
collagen contents inthe linea alba play a role in the development of diastasis.

Patients and Methods: Samples of aponeurosis in the midline abdominal wall collected 3 cm
above and 2 cm below the navel from no nulliparous women with (n=18) and without (n=18)
diastasis recti, a case-control study nested within a surgical cohort of 36 subjects, were
immunohistochemically analyzed by ABC method using polyclonal antibodies against to type
I and Il collagen (DAKO) diluted at 1:500 each.

Results: Mean (SD) distance between the recti was 3.21 (0.94) cm and 2.73 (0.89) cm, and
0.98 (0.05) cm and 0.89 (0.03) cm in the supra- and infraumbilical region in the diastasis
group and controls, respectively. Both type | and Ill collagen contents and ratio were less
expressed in women with (244 vs 54) and without (381 vs 154) diastasis recti either supra- or
infraumbilically (217 vs 58 and 397 vs 152; p<0.001) but did not reach significance
infraumbilically.

Conclusions: The lower amount of collagen type I and type Il1 observed in the midline of the
abdominal wall may play a key role in the development of diastasis rectiand this may explain
why linea alba plicatures sometimes fail to produce satisfactory long-term outcomes despite
technique and material employed.

Keywords: abdominal wall, linea alba, diastasis recti, type I collagen, type 111 collagen



Introduction

The anterior abdominal wall and its structures have been the subject of countless
studies.

Wide exposure of the anterior abdominal wall in patients undergoing abdominal
dermolipectomy enables observation of the broad range of variation between linea alba
anatomy and abdominal protrusion in these patients.

Work carried out by Brauman [1] identified patients with diastasis recti (separation of
the rectus abdominis muscles with widening of the midline) and no abdominal protrusion, and
patients with bulging abdomens, but no diastasis. This study also found that, in some cases,
the point of greatest diastasis did not correspond to the site of greatest protrusion while in the
standing position.

In an attempt to pinpoint factors that may explain failure of abdominal wall correction
and containment, some studies note that deformities in the myoaponeurotic layer of the
anterior abdominal wall may be caused by changes in type I and Il collagen in the fascia of
these structures [2,3].

Studies have shown that patients with hernias of various etiologies have lower rates of
type | and Ill collagen as compared to cadaver controls with no history of hernia [4],
highlighting the importance ofcollagen to the body’s support structures.

An important structural role of collagen is to provide support and resistance to intra-
abdominal pressure as a constituent of the abdominal fascia and aponeuroses, including the
linea alba. Twenty-eight different types of collagen are currently known [5]. Type | is the
most abundant form; it is the main component of aponeuroses, tendons, and mature scar
tissue, and its main function is providing resistance to tensile stress. Type Ill collagen

corresponds to what was classically described as reticular fiber, and its function is to provide
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support to expandable structures. The amount of type 11l collagen also increases during the
early stages of wound repair [4].

Studies have shown that a decline in the collagen type I/lll ratio corresponds to a
reduction in tissue firmness, as type Il collagen provides less resistance than type I [6].

On the basis of this evidence, the present study sought to quantify type I and type Il
collagen and calculate the type I/Ill ratio in the linea alba of abdominal dermolipectomy
patients with or without diastasis recti, in an attempt to ascertain whether a difference exists in

the collagenous makeup of this anatomical structure in the absence or presence of diastasis.

Methods

This nested case-control study was carried out within a cohort of patients in whom
classic abdominal dermolipectomy was indicated, including a group of female patients with
diastasis recti and a control group of women without this condition. Type | and Il collagen
were quantitated in samples obtained from supra- and infraumbilical sites along the linea alba
in both groups.

The case group comprised female patients between the ages of 30 and 45 years who
underwent classic abdominal dermolipectomy and were diagnosed with diastasis recti
according to the Rath criteria [7].

In a 1996 study of the linea alba, Rath et al. [7] proposed two definitions of diastasis
recti depending on the age of the patient: in patients aged 45 years or younger, diastasis is
defined as separation of the rectus abdominis muscles of more than 10mm (if above the
umbilicus), 27mm (at the level of the umbilicus), or 9mm (below it); in patients older than 45,

the thresholds correspond to 15mm, 27mm and 14mm respectively.’
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The control group comprised female patients between the ages of 30 and 45 years who
underwent classic abdominal dermolipectomy and did not have diastasis recti according to the
Rath criteria.

The criteria for exclusion were prior abdominal surgery, abdominal hernia (diagnosed
preoperatively or intraoperatively), collagen diseases, diabetes mellitus, or corticosteroid use
within 1 year of the study.

All patients underwent routine preoperative clinical and laboratory assessment for
abdominal dermolipectomy and were deemed fit to undergo the procedure. Smokers were
automatically deemed unfit to undergo dermolipectomy and were thus excluded from the
sample.

The study was approved by the Research Ethics Committee of Universidade Federal do

Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil. All patients provided written informed consent.

Procedures

Abdominal dermolipectomy and specimen collection

After preoperative markings and incision, all excess lower abdominal tissue was
removed down to the aponeurotic layer. The remaining skin flap was undermined and raised,
exposing the muscle aponeuroses and the linea alba. Strict hemostasis was then achieved.

With the abdominal wall exposed, the medial borders of both recti were identified and
stained with methylene blue. The distance between borders was measured 3.0 cm above the
umbilicus and 2.0 cm below it. Depending on the measured distance, patients were diagnosed
as having or not having diastasis and were then allocated to the case or control group
accordingly.

Tissue samples (0.5x0.5cm) were collected from the predefined supra- and
infraumbilical measurement sites. The biopsy sites were sutured with 2-0 monofilament

nylon. The surgery then proceeded as usual with plication of the linea alba. The skin flap was
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placed onto the abdominal wall and the umbilicus was reconstructed. Vacuum drains were

placed and skin closure was performed in a layered fashion.

Specimen processing

Qualitative analysis of type | and type Il collagen content was performed by the
immunohistochemistry method, using polyclonal anti-collagen type I and type Il antibodies

(Figures 1 e 2).

Figure 1. Photomicrograph of linea alba aponeurosis specimen, stained by immunohistochemical methods for
type I collagen (original magnification, 400x). A: supraumbilical sample from patient with no diastasis; B:
supraumbilical sample from patient with diastasis; C: infraumbilical sample from patient with no diastasis; D:
infraumbilical samp le from patient with diastasis.

Ten fields of view from each slide (original magnification, 400x) were randomly
digitilized for a total of 1440 images. Digitilized slides were analyzed in the Image Pro-Plus

software environment. Brown-stained (positive) areas were measured in each slide. To
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minimize bias and interference as best as possible, the same researcher digitized and analyzed

all images in the same workstation.

Figure 2. Photomicrograph of linea alba aponeurosis specimen, stained by immunohistochemical methods for
type Il collagen (original magnification, 400x). A: supraumbilical sample from patient with no diastasis; B:
supraumbilical sample from patient with diastasis; C: infraumbilical sample from patient with no diastasis; D:
infraumbilical samp le from patient with diastasis.

Statistical analysis

Data were expressed as means and standard deviations.

The Student t test was used for initial comparisons. An analysis of covariance
(ANCOVA) model was used to adjust for potential confounders (age and body mass index).
For analysis of ratios, numerical values were log- and rank-transformed and applied to the

ANCOVA model. The level of significance was set at a=0,05.
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Results

Mean patient age was 39.6+4.4 years in the case (diastasis) group and 38.3+£3.5 years in
the control (no diastasis) group (Table 1). No nulliparous patients were present in either
group.

As noted in Table 1, the distance between the medial borders of the recti was measured
above and below the umbilicus in all patients as part of the allocation method. In the diastasis
group, the mean distance between the recti was 3.21+0.94 cm in the supraumbilical region
and 2.73+0.89 cm in the infraumbilical region. In the control group, the mean distance was
0.98+£0.05 cm in the supraumbilical region and 0.89+0.03 cm in the infraumbilical region
(Table 1).

Table 1 shows the results of quantitative assessment of type | and 111 collagen and type
I1I/1 ratio in the supra- and infraumbilical samples from both study groups. In controls (no
diastasis), type | and 11l collagen were significantly more abundant in both supra- and
infraumbilical specimens (P < 0,001). Analysis of the type H1/1 ratio revealed that type IlI
collagen was more abundant than type | collagen in supraumbilical samples of controls as
compared to those of patients with diastasis. The between-group difference was not

statistically significant for infraumbilical specimens.
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Table 1. Between-group comparison of select study variables.

Diastasis No diastasis

Variable (n=18) (n=18) P
Age (years) 39.6+4.4 38.3£3.5 0.323
BMI (kg/m?) 25.0+1.5 24.3+1.5 0.127°
Distance between recti

supraumbilical (cm) 3.21+0.94 0.98+0.05 <0.001*

infraumbilical (cm) 2.73+0.89 0.89+0.03 <0.001*
Type | collagen (SU), kpixels 2445+73,5 381,1+101,1 <0.001°
Type | collagen (1U), kpixels 217,1£58,8 397,4+82,9 <0.001°
Type 111 collagen (SU), kpixels 54,3£33,1 154,9+59,4 <0.001°
Type 111 collagen (1V), kpixels 58.5+36.9 152.0+68.0 <0.001°
C-111/C-I ratio (SU) 0.23+0.13 0.44+0.23 <0.001°
C-111/C-I ratio (1U) 0.29+0.21 0.40+0.19 0.110°

BMI, body mass index, SU, supraumbilical; 1U, infraumbilical; kpixels, pixels x1000; C-I1l, type Il collagen; C-
I, type I collagen. P, p-value. 3Student t test. analysis of covariance adjusting for potential effects of age and
BMI.

Figure 3 shows box-and-whisker plots of the differences between the diastasis (D) and
no diastasis (ND) groups for supraumbilical type I collagen, infraumbilical type I collagen,
supraumbilical type 111 collagen, infraumbilical type 111 collagen, as well as between-group

differences i supraumbilical and infraumbilical collagen type I11/1 ratio.
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Figure 3. Box-and-whisker plots of differences between the diastasis recti (D) and no diastasis recti (ND) groups

for the following variables: A: supraumbilical type | collagen; B: infraumbilical type I collagen;
C: supraumbilical type Ill collagen; D: infraumbilical type Il collagen; E: supraumbilical type 111/1 collagen

ratio; F: infraumbilical type I11/1 collagen ratio.

Discussion

The present study sought to quantify and compare the amount of type | and type IlI

collagen in the linea alba of women with and without diastasis recti.

Many studies have focused on collagen, and the association between this protein and the

etiology of hernias (due to its role in weakening of aponeuroses) has been described

extensively. Individuals with a lower collagen content in aponeurotic structures have been

found more prone to developing hernias [4,8-11].
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The observation of wide heterogeneity of the linea alba in patients undergoing
abdominal dermolipectomy and the countless studies that have demonstrated the importance
of collagen in the structure and tensile strength of aponeuroses aroused our interest in
quantitating total collagen and type I and Il collagen content in this anatomical structure.

We found that patients with no diastasis recti had higher type | and type Il content in
the linea alba when compared to patients with diastasis, suggesting that the linea alba is less
fragile in patients who do not develop diastasis.

Pregnancy is one of the various factors that predispose to diastasis recti (widening of the
linea alba) [12]. A study by Hsia and Jones [13], however, found great postpartum variability
in this anatomical structure, with some patients even exhibiting spontaneous resolution of
diastasis. Our findings corroborate this information, as all patients in our sample—cases and
controls alike—had previously given birth, which suggests that pregnancy per se cannot be a
causative factor of permanent diastasis recti.

This finding is also interesting in that is provides evidence of the elastic capacity of the
linea alba; it widens during pregnancy and narrows in the postpartum period, although the
extent of resolution of the physiological diastasis of pregnancy varies. In our sample, the
collagen type 111/ ratio was increased in patients with no diastasis (significantly so in linea
alba specimens obtained above the umbilicus). Absolute values also supported a higher ratio
of type 11 to type I collagen in infraumbilical samples from patients with no diastasis, despite
the absence of statistical significance. This unique type 111/l collagen ratio may make the linea
alba less rigid and, thus, enable its adaptability to circumstances such as pregnancy.

Another hypothesis that should be tested in future is the presence of elastic fibers as
structural constituents of the linea alba and their characteristics in patients with and without

diastasis.
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A review of the literature shows that the distance between the medial borders of the
recti is greater above the umbilicus than below it [14-16,7]. This finding was confirmed in our
study. Only one of 18 patients with diastasis recti had a distance between the medial borders
of the recti that was greater in the infraumbilical region than in the supraumbilical region. In
all controls (no diastasis), the distance between the medial borders of the recti in the
supraumbilical region was equal to or greater than the distance measured below the umbilicus.

In both study groups, type Il collagen was more abundant in the infraumbilical than in
the supraumbilical region of the linea alba, which might suggest increased elasticity of the
infraumbilical region of the abdomen, providing greater retractability and decreasing the
distance between the medial borders of the recti; however, the difference was not statistically
significant.

The abdominal cavity is constantly exposed to fluctuations in intra-abdominal pressure,
whether due to variation in intra-abdominal contents, contraction of the abdominal wall
muscles, or movement of the thoracic cavity. The anterior abdominal wall, with particular
assistance from its muscles and aponeuroses, counters these increasing pressures. It is only
reasonable to presume that aponeurotic weakness along the midline would lead to abdominal
protrusion; accordingly, diastasis recti is cited by Repta and Hunstad [17] as one of the
causative factors of protrusion. Brauman [1], however, found that not all patients with bulging
abdomens had diastasis recti, and vice-versa. This finding should lead to reflection on the role
of the muscle layer, and not only the aponeurotic layer, in providing resistance against intra-

abdominal pressures.

Conclusions

In women with diastasis recti, type | and type Il collagen—as measured in linea alba
specimens collected both above and below the level of the umbilicus—are less abundant than

in women without diastasis.



Furthermore, in women with diastasis recti, the collagen type I11/1 ratio—as measured in
linea alba specimens obtained above the level of the umbilicus—is lower than in women with
no diastasis (NS).

The myoaponeurotic layer of the anterior abdominal wall plays a key role in both
function and aesthetics. Understanding the diversity of factors that may lead to abdominal
protrusion, which are amenable to correction, and which cannot be controlled or corrected by
the surgeon is essential to proper surgical planning, patient guidance, and patient and
physician expectations of postoperative outcomes. Furthermore, this understanding may help
explain why plication of the linea alba often fails to produce satisfactory long-term outcomes
regardless of the technique and material employed.

These results shows that the lower amount of collagen type | and type Ill observed in

the midline of the abdominal wall could be a factor in diastasis recti formation.
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