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RESUMO

Hérnias de parede abdominal s&do definidas como defeitos a partir dos quais sao
exteriorizados conteudos da cavidade abdominal, podendo esse conteludo se tratar de
componente gorduroso ou, a depender do tamanho do defeito e de sua complexidade, algas
intestinais ou visceras solidas.

A correcao desse defeito pode ser feita a partir de diferentes ténicas, a depender de
fatores inerentes ao préprio paciente e da experiéncia da equipe cirdrgica. Nos ultimos anos, a
correcao de hérnias abdominais evoluiu significativamente, havendo, na atualidade, estratégias
diversas para a correcao desta, que € uma patologia bastante comum na sociedade.

Havendo diferentes técnias possiveis, €& previsivel que estas possuam diferentes
indicacdes e resultados distintos, assim como complicacbes mais frequentemente relatadas em
alguma das ténicas em dretrimento de outras.

O objetivo desse trabalho é comparar os resultados obtidos a partir da analise de 54
pacientes submetidos a uma duas possiveis ténicas operatérias: a separacéo anterior e posterior
de componentes da parede abdominal como estratégia para auxilio na reconstru¢édo da mesma,

com énfase em suas complicagdes.



INTRODUGCAO

Hérnias de parede abdominal sdo patologias frequentes, consideradas a complicagao mais
comum em pacientes submetidos a laparotomia e a princiapal causa de reabordagem operatéria. 1
Diferentes técnicas estao disponiveis para a corre¢ao dessa entedidade, dentre elas, a separagao
de componentes da parede abdominal, a qual permite o adequado reparo da parede abdominal
preservendo a fisiologia e anatomia da mesma. Acompanhando os avangos tecnoldgicos, a
técnica de separacao de componentes pode ser realizada de forma assistida por
videolaparoscopia ou robdética, porém, o método laparotdmico segue sendo amplamente utilizado.2

Historicamente, a técnica de separacdo de componentes foi descrita por Ramirez e
colaboradores, em meados do ano 1900, quando demonstrou-se a possibilidade de liberagao da
bainha posterior do reto abdominal para correcao de defeitos herniarios. Porém, em cerca de um
terco dos pacientes submetidos a essa técnica o defeito ndo era adequadamente corrigido, sendo
proposta entdo a liberagdo do musculo obliquo externo 3 Essa estratégia foi denominada
separacao anterior de componentes.

Ainda que eficaz, a técnica de separagcao anterior de componentes apresenta como
morbidade a necessidade de liberacdo de um retalho grande de pele e tecido subcutaneo para
permitir a liberagdo do musculo obliquo externo. Dessa forma, ganhou espago a técnica de
separacao posterior de componentes, denominada TAR (Transversus abdominis release), como
forma de aprimorar a corregao de defeitos herniarios realizados pelas técnicas tradicionais. 4

A necessidade de desenvolvimento de diferentes estratégias para correcdo de hérnias se
viu necessaria uma vez que métodos tradicionais, com a simples aproximagédo e sutura das
estruturas, possuiam indices de recorréncia préximos a 50%, considerados inaceitaveis. 5 6

Associados a diferentes métodos para o fechamento da parede abdominal, em casos de
hérnias volumosas pode ser necessario 0 uso de terapias adjuvantes como o pneumoperitonio
progressivo pré operatorio (PPP) e a aplicacado de toxina botulinica na parede abdominal. O PPP é
uma das ténicas mais difundidas, promovendo fortalecimento do diafragma e adesidlise, e, por
conseguinte, melhor acomodacédo do conteudo abdominal apds o reparo. Porém, ndo é um
procedimento isento de riscos, estando associado a infecgcbes, custos elevados e internagao
hospitalar. 7

Ja a aplicagdo de toxina botulinica (TBA) tem seu uso justificado pelo bloqueio da

contragdo muscular, uma vez inibida a liberacdo de acetilcolina na placa motora. Seu efeito inicia-



se em dois a cinco dias, com pico maximo em 6 semanas e duragao de até seis meses. 8 No
contexto de correcao de hérnias abdominais, o uso da TBA permite a ampliacagao do continente e
favorece o fechamento parietal sem tenséao, reduzindo significativamente os ricos de hipertensao
intraabdominal. 9.10

O conhecimento de diferentes técnicas operatérias e tratamentos ajduvantes é essencial
no planejamento cirurgico, que também leva em consideragdo as propriedades do defeito
herniario. Dessa forma, em 2009 a European Hernai Society propés que fosse feita uma
classificagdo dos defeitos de acordo com trés variaveis: localizagdo, tamanho e recorréncia,
padronizando a comunicacio e discussao sobre o assunto. O principal critério considerado é a
largura do defeito, identificado pela letra “W”, onde W1 equivale a defeitos < 4 cm, W2 defeitos
entre 4 e 10 cm e, por fim, W3 representam os defeitos > 10 cm. 1

O objetivo deste trabalho é demonstrar, de forma descritiva, os resultados obtidos na
correcdo de defeitos herniarios de diferentes complexidades, submetidos a técnicas operatérias
distintas, e comparar os resultados com a literatura, a fim de realizar uma analise critica do

tratamento e promogao em saude que é oferecido aos pacientes deste servigo.



METODOS
Desenho do estudo

No presente estudo foi realizada a analise retrospectiva de dados, coletados em prontuario
eletbnico, resultando em 54 pacientes submetidos a correcdo de hérnias abdominais por
separagao de componentes no periodo de fevereiro de 2015 a junho de 2022. Foram analisadas
as variaveis: idade do paciente, técnica utilizada, tamanho da tela, dias de internagédo hospitalar,
necessidade de internagao em terapia intensiva, complicac¢des, realizagao de terapias adjuvantes
pré operatérias como aplicacdo de botox na parede abdominal ou realizacdo de pneumoperitbnio
progressivo, tabagismo, comorbidades como diabetes mellitus e obesidade, técnica anestésica,

tempo cirargico, tamanho e localizagdo do defeito herniario.

Coleta dedados

Os dados foram coletados retrospectivamente e divididos em caracteristicas do paciente e
da hérnia, dados perioperatorios e resultados do paciente.

As distancias pré operatérias dos retos abdominais € o volume herniario foram medidos

com base em Tomografias Computadorizads pré operatérias.



RESULTADOS

Dos 54 pacientes avaliados, 40% eram do sexo feminino e 14% do sexo masculino. Ao
analisar-se o IMC dos pacientes estudados, obteve-se 5% de pacientes portadores de obesidade
grau Il (IMC 35-39,9), 37% portadores de obesidade grau | (IMC 30-34,9), 40% classificados em
sobrepeso (IMC 25-29,9), 14% eutréficos (IMC 18-24,9) e um representante abaixo do peso ideal
(IMC<18).

No presente servigo, um dos fatores levados em consideragao para o planejamento do ato
cirurgico € o IMC do paciente, sendo o ponto de corte habitual o valor de 33. Os trés pacientes do
grupo estudado que se encontravam fora deste alvo foram submetidos a corregéo cirurgica por
motivos especiais, como abordagem de urgéncia e indicagao cirurgica com brevidade devido ao
manejo de outras comorbidades ameacadoras a vida - a saber, a indicagdo comcomitante de
transplante cardiaco e necessidade de melhora da performance para tal.

No que tange ao perfil dos pacientes, evidenciou-se que 22% sao portadores de Diabetes
Mellitus (DM), 5% sé&o tabagistas ativos e 31% se enquadravam no grupo de pacientes ex
tabagistas.

Frente a possibilidade de reparo do defeito herniario associado a terapias adjuvantes, 3%
dos pacientes foram submetidos a injecao de TBA na parede abdominal e 7% foram submetidos a
terapia combinada de TBA e PPP. O restante dos pacientes avaliados obtiveram fechamento
primario da parede abdominal.

Quanto a técnica operatoria, 29% dos pacientes foram submetidos a separagéo anterior de
componentes, 66% a separacao posterior e 3% a separacdo combinada, anterior e posterior.

A principal complicagdo relatada foi seroma, correspondendo a 31% dos casos. Destes,
41% se apresentaram em pacientes submetidos a separagcado posterior e 59% em pacientes
submetidos a separagao anterior. A segunda complicacdo mais comum foi infecgdo de ferida
operatéria, presente em 14% dos pacientes estudados. Ha descricdo também da ocorréncia de
fistula enterocutanea (3,7%) e de sindrome compartimental abdominal (SCA) em um dos casos.

Relacionados as complicagdes, 40 (74%) dos pacientes foram mantidos com dreno tipo
PortoVac no pés operatorio. Destes, 12 (30%) evoluiram com seroma a despeito do uso de
drenos. No grupo dos 14 (26%) pacientes que nao utilizaram dreno no pds operatério, 3 (21%)

apresentaram-se com seroma.



O tempo de permanéncia com o PortoVac variou de 4 a 18 dias, com uma média estimada
em 7 dias. Dos 12 pacientes que evoluiram com seroma a despeito do uso do dreno abdominal, 7
(58%) utilizaram o dreno por menos de 7 dias.

A complicagdo mais grave apresentada entre os pacientes foi sindrome compartimental
abdominal com evolugao a insuficiéncia renal aguda, presente em um dos casos.

Em se tratando da localizacdo do defeito herniario, 88% dos defeitos se localizavam na
linha média, 9,2% em flancos, 7% em fossa iliaca direita, 3,7% paraostomais, 3,7% em fossa
iliaca esquerda, 3,7% paramedianas e 12,9% com defeitos associados - incisdo mediana
associada a paraostomal, quadrante inferior direito ou fossa iliaca esquerda.

Dentre a amostragem de pacientes, dois evoluiram a &bito por choque séptico e 13
perderam o seguimento ambulatorial apdés um intervalo que variou de 1 a 57 meses de pos
operatorio. Em 11 casos (20,3%) ndao houveram dados em pronturario referentes a recidiva,
porém, nos pacientes que mantiveram seguimento habitual ha descricao de recidiva em 4 (7,4%),
todos em paciente submetidos a separagao anterior de componentes.

No que diz respeito a presenca de diastase abdominal, esta foi uma condicdo presente em
34 pacientes (64%).

Ao considerar-se a dimensao das hérnias, as mesmas podem ser classificadas pelo seu
comprimento longitudinal em W1 < 4cm, W2 4-10 cm e W3 = 10 cm. Apesar da amostragem
contar com 54 pacientes, alguns possuiam mais de um defeito herniario. Quando os defeitos se
apresentavam na mesma incisao, foi feita a soma das medidas, e, quando em incisdes diferentes,
foi realizada a analise individual. Com isso, houve o estudo de 59 defeitos. Destes, 4 (6,7%) sao
W1, 27 (45%) W2 e 28 (47%) W3.

Nos pacientes com maior defeito herniario, equivalentes ao grupo W3, houve
predominancia de reparo por separagao posterior de componentes, com 15 (53%) casos, 12
(42%) realizados separacgao anterior e 1 (3,5%) realizado reparo anterior e posterior. Porém, ao se
considerar a area do defeito, a média dos valores foi de 136,85 para o reparo posterior e 209,4

para o reparo anterior.



DISCUSSAO

O reparo de hérnias incisionais € complexo e desafiador. Nesse contexto, a escolha pelo
meétodo de abordagem depende de critérios diversos, inerentes tanto a caracteristicas do paciente
quanto a rotina da equipe cirurgica.

Um dos principais objetivos €& reestabeler a anatomia e funcionalidade da parede
abdominal do paciente apods o reparo do defeito herniario, e, considerando a complexidade da
amostra de pacientes estudados, dificiimente esses objetivos seriam alcangados com o reparo
primario do defeito sem o uso de técnicas avancadas de reconstrucdo associadas ao uso de
proteses.

Além da complexidade do defeito em si, deve-se levar em consideragdo a dimensao do
defeito e as implicagdes de um fechamento primario, como compromentimento da irrigagéo e
invervacao local e possibilidade de manutencdo de tensao nos tecidos suturados, aumentando a
chance de complicagbes locais e recidivas, ferindo um dos principios da correcdo de defeitos da
parede abdominal: manter a funcionalidade das estruturas.

Sendo assim, hoje, tém-se que o padrao ouro para a corregao dessas condicoes é a
técnica de separacédo de componentes e implante de tela, havendo trés possibilidades para essa
ultima: ténica onlay, inlay e sublay.

Associado ao defeito herniario, muitos pacientes também podem possuir de forma
concomitante a diastase do reto abdominal, sendo essa uma condi¢ao tanto predisponente quanto
de impacto prognéstico no desenvolvimento de hérnias de parede abdominal. Como relatado
neste estudo, mais da metade dos pacientes analisados possuiam esse defeito associado, o que,
no momento do reparo da hérnia, implicou em maior atengdo para corregdo de ambas as
condigbes, melhorando o resultado final e a satisfagéo pds operatéria do paciente.

Porém, assim como o reparo das hérnias ndo deve ser feito de forma primaria, a fim de
evitar tensao, a correcao da diastase abdominal é melhor indicada a partir da liberacao fascial dos
retos abdominais por incisdo do obliquo externo na inser¢ao da bainha dos retos, bilateralmente,
facilitando o fechamento da linha média, caracterizando a separagao anterior de componentes da
parede abdominal.

No entanto, ainda que a técnica se separagao anterior de componentes favorega tanto a
corregao de hérnias como de diastases do reto abdominal, esta € mais associada a recidivas 12 o

que se comprovou na amostragem apresentada neste trabalho.



Essa taxa de recidiva seria ainda maior quando nao associada ao refor¢o adicional de uma
tela, sendo, dessa forma, fortemente recomentado o uso de proteses nesse reparo. 3 Nos
pacientes analisados no estudo, as recidivas ocorreram a despeito do uso associado de telas.

Além da escolha de técnica de separagao anterior ou posterior de componentes, também
associa-se a recorréncia a escolha da posicéo de implantagao da tela. Estudos apontam que a
melhor posigédo para prevenc¢ao da formacgado de novos defeitos herniarios seria sublay, sendo o
reparo com tela retromuscular associado a menores indices de recorréncia 4, o que vai de
encontro aos principios deste servigco, que preconiza, sempre que possivel, a utilizacdo da referida
ténica no reparo de hérnias.

Ainda que objetivos, ndo constam na literatura fatores de risco muito bem estabelecidos
para a recorréncia de hérnias incisionais, sendo atualmente sugerido que essa situagéo ocorra por
uma combinagdo de fatores, tanto inerentes ao paciente quanto ao cuidado perioperatorio, a
saber, idade avancada, obesidade, diabetes, doenca pulmonar obstrutiva crénica. 1520,

A comparacdo entre as taxas de recidiva comparando a separagao anterior e posterior
deve ser cuidadosa, uma vez que, em se tratando de uma técnica de implementacéo recente,
ainda nao constam dados concretos o suficiente na literatura para estabelecer se ha de fato
menor recidiva em pacientes submetidos a separacao anterior de componentes 2! ainda que seja
essa a tendéncia nos centros especializados nesse tipo de procedimento e, também, a realidade
deste servigo, conforme os dados analisados.

Outro fator interessante € o estudo publicado pela Case Comprehensive Hernia Center
(CCHC) em Cleveland, Estados Unidos, os quais foram os primeiros @ demonstrar os beneficios
da TAR. Com base nos dados apresentados por essa entidade, a ténica TAR seria especialmente
vantajosa em casos de reparos complexos, como pacientes com histéria de peritoneostomia,
fistula enterocutdnea, apdés separacdo anterior de componentes prévia, em sitio cirdrgico
contaminado, uso de tela biolégica e hérnia paraostomal, por exemplo.

Os resultados favoraveis supracitados foram também evidenciandos na amostra deste
servico, ainda que com ressalvas. Dos 54 pacientes analisados, 5 (9,2%) possuiam defeito
paraostomal, e, nestes, 3 (60%) foram submetidos a separagao posterior de componentes e 2
(40%) a separagao anterior, 0 que, ainda que nao tenha sido o preconizado pelo CCHC, obteve
resultados favoraveis, haja vista a auséncia de relato de recorréncia até o presente momento de

acompanhamento destes casos.



Em um dos casos analisados havia o relato pré operatério de fistula enterocutinea, sendo

o paciente em questdo submetido também ao reparo com separagao anterior de componentes,
com bons resultados.

A apresentacao desses dados abre margem para a reflexao de que, muito embora haja
recomendacdes da escolha de uma técnica em detrimento da outra a depender do perfil do
paciente, a experiéncia da equipe e do centro médico também deve ser levada em consideracéo,
além da mudancga de estratégia a partir dos achados do transoperatério a partir de condigbes

préprias do paciente, situacao também frequente na rotina cirurgica.



CONCLUSAO

A inovacdo na area da medicina é constante e ocorre em todas as areas de forma
simultanea. No que tange a avangos no campo da cirurgia, com o passar do tempo sao
descobertas diferentes formas de execugcdo de técnicas consagradas, assim como s&o
desenvolvidas novas estratégias de abordagem de condigbes que acometem os pacientes
universalmente.

O emprego de tecnologias faz parte das inovagdes supracitadas, ainda que nao seja uma
realidade a todos os servigos médicos de forma similar. Porém, tais avangos permitem a
realizacdo de cirurgias nao apenas de forma laparotdmica, como também na forma de
videolaparoscopia e, mais recentemente, por meio da cirurgia robética.

Ainda assim, alguns procedimentos seguem sendo realizados em sua maioria de forma
laparotdmica, e com resultados de exceléncia ao paciente. Esse € o0 cenario da corregdo de
hérnias complexas, como as descritas neste trabalho.

Tendo isso em pauta, pode-se observar que o tratamento para essa condigcédo € diverso e
envolve riscos e complicagcbes diferentes, a depender da técnica escolhida e, como foi possivel
evidenciar também, a depender, por vezes, da expericéncia e treinamento da equipe cirurgica.

No que diz respeito a separagao anterior de componentes, a tendéncia da literatura é de
que este seja um reparo que, ainda que envolva menor curva de aprendizado para execugao
técica, possui maiores taxas de recidiva e de complicagbes como a formagao de seroma no pds
operatodrio, complicacao esta que pode ter sua incidéncia diminuida a partir do uso de drenos tipo
PortoVac, principalmente com uso superior a sete dias, como demonstrou a analise dos pacientes
estudados neste trabalho.

Ja em se tratando da separagao posterior de componentes, trata-se de uma técnica com
menores taxas de recidiva e menor incidéncia de complicacédo da ferida operatdria, tendendo a ser
a técnica de escolha para pacientes com IMC elevado, principalmente maiores de 30, e hérnias de
maior complexidade, com defeito de maior dimensao ou ainda em pacientes onde ha a associagao
entre um defeito herniario e diastase abdominal, sabidamente pacientes que demandam maior
atengcdo no momento da reconstrucédo da parede abdominal.

Dessa forma, conclui-se que o reparo de hérnias de parede abdominal segue sendo um
desafio para as equipes cirurgicas devido a vasta gama de opgbes para seu manejo. As

indicagdes cirurgicas, o momento ideal para que o paciente seja submetido a corregédo e a



indicacdo ou nao de procedimentos adjuvantes, como a confec¢do de PPP e uso de TBA seguem
tendo indicagdes padronizadas, mas, aceitam, de forma flexivel, que o olhar critico da equipe
cirurgica opte pelo que seja mais efetivo para o paciente no contexto em que esteja inserida,
assumindo os riscos e beneficios das escolhas técnicas e o manejo de possiveis complicagcbes
pos operatérias, as quais podem ser conduzidas de forma simples, como com o uso criterioso de
drenos no pds operatorio, ou, de forma mais invasiva, conforme a necessidade, com indicacao de
novas abordagens cirurgicas ou da colocagado de curativos abdominais a vacuo para pacientes

que por ventura cursem com complicagdes graves como a sindrome compartimental abdominal.






ANEXOS

Tabela 1 Perfil dos pacientes analisados e das técnicas operatorias escolhidas

Sexo
Feminino 40 (75%)
""""""""""""""""""""""""""" Mascuino  a@s%)
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' me
""""""""""""" Abaixo dopesoideal (MC<18)  1(8%)
"""""""""""""""""""" Euofico (MC 18-249)  8(aw)
. Sobrepeso(MC25299) 2@0%)
 Obesidadegraul(MC30-349) 20@7%
""""""""""""" Obesidadegraull (MC35-399) 36w
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Comorbidades
""""""""""""""""""""""""""""""""""" oMo 2%
~ Tabagsmoatvo se%
"""""""""""""""""""""""""""" Extabagista  7@%)

Botox + Pneumoperitonio Pré Operatério 4 (7%)

Técnica Operatoria

Separacgao anterior de componentes 16 (29%)

Separacgao anterior e posterior de componentes 1 (3%)



Grafico 1 Relagao entre a técnica operatéria e o IMC do paciente
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Gréfico 2 Comparagao entre a incidéncia de complicagdes pos operatdrias e a técnica cirargica
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