J. Health Biol Sci. 2016; 4(4):257-264 doi:10.12662/2317-3076jhbs.v4i4.998.p.257-264.2016

ARTIGO DE REVISAO

Hérnia Incisional: proposta de um fluxograma que oriente o tratamento

Incisional Hernia: proposal for a flow chart to guide treatment
Aleksandra Markovic!, Marcio Alencar Barreira?, Annya Costa Aradjo de Macedo Goes?®

1. Médica Estrangeira (Universidade de Belgrado, Sérvia) pds-graduando da residéncia cirurgia geral do Hospital Walter Cantidio da Universidade Federal
do Ceard. Brasil. 2. Cirurgido e Discente do Programa de Mestrado Profissional em Tecnologia Minimamente Invasiva e Simulagdo pelo Centro Universitario
Christus (UNICHRISTUS), Brasil. 3. Cirurgia do Hospital Walter Cantidio e Supervisora do Programa de Pés-graduagdo em Cirurgia Geral e Coordenadora da
Residéncia Médica da Universidade Federal do Ceara (UFC), Brasil.

Resumo

Introducdo: A hérnia incisional (HI) é conceituada como qualquer falha ou orificio na parede abdominal, com ou sem protuberancia, em area de cicatriz
pos-operatoéria, diagnosticada pelo exame clinico ou de imagem. Objetivo: criar um fluxograma que, embasado por uma relevante bibliografia, oriente o
tratamento de tais hérnias. Método: Trata-se de um estudo de carater descritivo, exploratério e observacional retrospectivo, tipo revisdo integrativa. O
periodo de coleta de dados desenvolveu-se entre os meses de janeiro e setembro de 2016, nas seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual da Satide: Scielo
(Scientific Eletronic Library Online) e PubMed (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) - free full text e em lingua portuguesa e inglesa
- com publicagdes realizadas no periodo entre 2000 e 2015, por meio do seguinte descritor: incisional hernia review. Como critério de inclusao, foram
selecionados os artigos cujo titulo indicasse alguma forma de diagnéstico, tratamento ou abordagem de HI. Apds a leitura do Abstract, foram excluidos
das propedéuticas os artigos que, em sua metodologia, ndo se apresentassem como revisao sistematica ou metanalise, culminando em nove artigos. Para
a coleta de informacdo, todos os artigos foram lidos em sua integra, visando as mais variadas abordagens de HI em varias situagdes e sempre conferindo
a referéncia bibliografica. Assim, foram avaliados os artigos citados como referéncia entre os nove selecionados, mesmo que fossem de anos inferiores a
2000. Resultados: Foram localizados 42 artigos no Scielo e 351 no Pubmed. Foram obtidos nove artigos entre os anos 2000 e 2015 e 21 de anos anteriores.
0 diagndstico, na maioria dos casos, foi clinico. Geralmente, o tratamento é cirdrgico, podendo ser por via aberta ou laparoscépica. Em ambos os casos, o
uso de prétese é quase mandatorio, salvo algumas exce¢des. Quanto maior o tamanho da hérnia, mais se tende indicar a via aberta. Nos tamanhos maiores
que 15 cm, o estudo da pressdo abdominal é necessario, também nos estudos com pressdo maior que 10 cmH20 que sejam indicativos de procedimentos
prévios ao reparo definitivo da hérnia, tais como o pneumoperitdnio progressivo e a aplicagdo intraparietal de toxina botulinica tipo A. Nos casos de
urgéncia, como o estrangulamento e a sindrome compartimental, a laparotomia imediata se faz necessaria. Conclusées: Por meio deste estudo, pudemos
criar um verdadeiro roteiro para o tratamento das Hérnias Incisionais. Tal fluxograma poderia ser adotado em qualquer centro hospitalar que cuida de tal
patologia, uma vez que ele segue as recomendagdes vigentes em varios artigos cientificos especializados no tema.

Palavras-chave: Hérnia Incisional. Fluxograma. Tratamento.

Abstract

Introduction: Incisional hernia is conceptualized as any defect or orifice in the abdominal wall, with or without protuberance, in post-operative scar
area, diagnosed in clinical examination or imaging techniques. Objective: create a flowchart which, based on the relevant bibliography, can be used as a
guideline for the treatment of such hernias; Methods: This is a retrospective study of descriptive, exploratory and observational nature, in the manner of
integrative review. The period of data collection was from January to September 2016 in the following databases: Virtual Health Library: Scielo (Scientific
Electronic Library Online) and PubMed (Medical Literature Analysis and Retrieval System On-line) - free full text, in English and in Portuguese - regarding
publications going from 2000 to 2015 with the following descriptor: incisional hernia review. The criterion of inclusion was the selection of articles whose
titles indicated some form of IH diagnosis, treatment or approach. After reading the Abstract of the articles, we excluded those whose methodology was not
a systematic review or meta-analysis, culminating in 9 articles. All articles were read in full, focusing on the different IH approaches in several situations
and, in each case, examining the bibliographic reference. Thus, we examined articles indicated as reference in the 9 selected articles even when they were
prior to 2000. Results 42 articles were found in Scielo and 351 in PubMed. The result was 9 articles between 2000 and 2015 and 21 articles related to
previous years. In most cases, the diagnosis is clinical. The treatment is usually surgical, either in open surgery or laparoscopy. In both cases, the use of
prosthetic meshes is practically mandatory, with some exceptions. The larger the hernia is, the more open surgery is recommended. In sizes above 15 cm
(5.91 inches) it is necessary to examine the abdominal pressure and if it is higher than 10 cmH20 other procedures before the definitive hernia repair are
recommended, such as progressive pneumoperitoneum and intraparietal application of botulinum toxin type A. In emergency cases, such as strangulation
and compartmental syndrome, immediate laparotomy is required. Conclusions: This study enabled the creation of a guideline for the treatment of Incisional
Hernias. The resulting flowchart could be adopted in any hospital center that addresses this pathology, since it follows the current recommendations of
several specialized scientific articles.

Keywords: Incisional Hernia. Flowchart. Treatment.

INTRODUGCAO

Ahérniaincisional (HI) é definida como qualquer falha ou orificio  ser considerada iatrogénica por natureza, sendo a maioria
na parede abdominal, com ou sem protuberancia, em area de diagnosticada no primeiro ano de evolucdo pds-operatoria.
cicatriz pds-operatéria, diagnosticada pelo exame clinico ou  Entretanto, na literatura, ha relatos do aparecimento de Hl apds
de imagem. E a Unica hérnia da parede abdominal que pode 5 anos de um procedimento cirtrgico.
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258 Hérnia Incisional: fluxograma para tratamento

Sua incidéncia e frequéncia de aparecimento dependem
de varios fatores, ocorrendo, sobretudo, em pacientes do
sexo feminino, obesos, apds cirurgia do aparelho digestivo,
ginecoldgica, obstétrica e de urgéncia?.

Nos Estados Unidos da América, cerca de 400.000 pacientes
sdo operados por Hérnia Incisional por ano. O reparo cirurgico
com auxilio de tela sintética pode reduzir significativamente o
risco de recidiva. No entanto, mesmo com o reparo com tela,
a taxa de recorréncia em 10 anos chega a 32%, e os indices de
reoperac¢do vém sendo relatados em cerca de 23%°.

A incidéncia da HI varia de acordo com as incisdes realizadas
anteriormente. A localizagdo mais frequente é ap0ds as incisGes
medianas, sobretudo, apds laparotomia de urgéncia. Em
seguida, vém as HI pds-incisdes transversa/obliquas, utilizadas
em procedimentos como cirurgias do trato biliar? (Tabela 1).

Tabela 1. Taxas de hérnia incisional apds diferentes tipos de
incisdao

Incisdo Técnicas Incidéncia
Laparoscopia colecistectomi, esplenectomia, 2%
apendicectomi, fundoplicatura
Paramediana lateral  cirurgia eletiva maiores 1%
Pfannenstiel cirurgia de célon e reto 1%
Transversal cirurgia biliar, cirurgia 5%
unilateral/ obliqua bariatrica, cirurgia
gastrointestinal
Flanco Rim 4%
Transversal bilateral/ Biliares, figado, péncreas, >10%
obliqua gastrointestinal
Linha média Todas as laparotomias >12%

Fonte: Khaiara HS, Lall P, Hunter B, Brown JH. Repair of incisional hernias. J R
Coll Surg Edinb. 2001;46:39-43. Chapter 7. Pag 84

Os fatores mais frequentemente responsdveis por uma hérnia
incisional sdo: técnica cirdrgica inadequada, infecgdo de ferida
operatdria, idade avangada, desnutrigao, obesidade, tabagismo,
uso de corticosteroides, medica¢des antineoplasicas, sepse e
presenca de patologias cronicas?.

A idade avangada parece agir como um fator de risco
independente, apesar de sua anadlise ser dificultada pela
coexisténcia de doengas crbnicas nos pacientes idosos, como:
DPOC, insuficiéncia renal e diabetes mellitus descompensado
(que altera o processo normal de cicatrizagdo)*.

Como sintomatologia, é frequente a presenga de tumoragdo
abrangendo parte ou toda a cicatriz cirurgica, podendo até
ultrapassar o local da cicatriz em todo o seu contorno, chegando
a imensas dimensGes’®. Distensdo e atonia das visceras ocas
podem ocorrer e causar dificuldade de mic¢do e evacuagio®.

Com o passar do tempo, a tendéncia habitual das hérnias
incisionais € aumentar, progressivamente, levando a um
aumento de complicagdes (encarceramento, estrangulamento,

alteracGes cutdneas) e prejuizo da qualidade de vida com
limitacdo da pratica de exercicios fisicos’.

O diagndstico é clinico por meio de uma anamnese direcionada
e exame fisico do paciente em decubito dorsal e em pé (Figura
1). Eventualmente, ha necessidade de complementacdo
com exames de imagens, em especial, em pacientes obesos,
sendo os mais utilizados a ultrassonografia e a tomografia
computadorizada.

Figura 1. Paciente com hérnia incisional

Fonte: Arquivo do Autor. Foto autorizada pelo paciente.

No estudo realizado por Gutierrez de la Pena, Vargas e Dieguez,
em 20018, o diagndstico correto foi dado em 88% no exame
fisico e 98% com auxilio da tomografia. O estudo realizado por
Beck et al., em 2013° que avaliou a eficacia comparativa da
ultrassonografia abdominal dinamica em relagdo a tomografia
para o diagndstico das hérnias, demonstrou uma sensibilidade
de 98% e especificidade de 88% para a ultrassonografia
dindmica, que identificou mais hérnias que a tomografia.
Todavia, a tomografia apresentou maior especificidade, de 97%,
com sensibilidade de 91%.

A alta incidéncia de recidiva, a morbidade relacionada ao
tratamento dos pacientes com hérnia incisional e a importancia
de uma conduta padronizada para o tratamento dos pacientes
com essa afecgdo cirurgica mostram que existe necessidade de
se normatizar o tratamento desta patologia pela criagdo de uma
representacao esquematica de facil compreensao.

O objetivo principal deste trabalho foi desenvolver um
fluxograma que oriente o tratamento dos pacientes com hérnia
incisional, além de discutir pontos fundamentais no tratamento
e contribuir para a padronizagao das condutas.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de carater descritivo, exploratério e
observacional retrospectivo de recuperagdo e analise critica
da literatura, pautado em um revisdo literdria, tipo revisdo
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integrativa.

O periodo de coleta de dados desenvolveu-se durante os meses
entre janeiro de 2016 e setembro de 2016, nas seguintes bases
de dados: Biblioteca Virtual da Saude: Scielo (Scientific Eletronic
Library Online) e PubMed (Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online) - free full text em lingua portuguesa
e inglesa, com publicagdes realizadas no periodo entre 2000 e
2016, por meio do seguinte descritor: incisional hernia review.
Foram localizados 42 artigos no Scielo e 351 no Pubmed. Como
critério de inclusdo, foram selecionados os artigos no qual o
titulo indicasse alguma forma de diagnédstico, tratamento ou
abordagem de HI. Apds a leitura do Abstract, foram excluidos
de nossa propedéutica os artigos que, em sua metodologia,
nao se apresentassem como revisdo sistematica ou metanalise,
culminando em nove artigos. Para a coleta de informacdo, todos
os artigos foram lidos em sua integra, visando as mais variadas
abordagens de HI em vdrias situacGes e sempre conferindo
a referéncia bibliografica. Assim, foram avaliados os artigos
citados como referéncia entre os nove selecionados, mesmo
que fossem de anos inferiores a 2000. Foram obtidos nove
artigos entre os anos 2000 e 2015 e 21, de anos anteriores.

Para a analise das informagdes, foi realizada a organizagdo
do contelddo encontrado quanto ao ano, tipo de publicagdo e
abordagem metodoldgica, esséncia do contetido/produgdo do
conhecimento e recomendagdes dos autores.

Com base nesses dados, foi confeccionado, ao final do artigo,
um fluxograma de abordagem das hérnias incisionais, que
podera servir de protocolo para qualquer hospital que tenha
interesse em abordar tal patologia.

Salientamos que houve autoriza¢do por escrito dos pacientes
para terem suas fotos expostas neste trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A hérnia incisional deve ser tratada precocemente e de forma
cirdrgica. Apenas os pacientes de risco cirurgico elevado ou que
nao desejem ser submetidos ao tratamento cirtrgico podem ter
seus sintomas controlados por uma cinta’*.

Antes de indicar um procedimento, é prudente classificar
a HI. Todavia, as vezes, isso torna-se dificil em razdo de sua
grande diversidade e heterogenicidade®®. Uma classificacdo
simples cujos dados sdo prontamente obtidos é a de Chevrel
e Rath'®, que propuseram trés parametros para classificar as
HI: localizagdo (mediana e lateral), tamanho (considerando
que a largura do defeito é mais importante que a superficie,
o0 comprimento ou tamanho do saco herniario) e o nimero de
recidivas. A hérnia com largura inferior a 3 cm é considerada
pequena, entre 3 e 10 cm média, de 10 a 15 cm grande e acima
desse valor gigante®.

Silval! prefere classificar as hérnias por meio de caracteristicas
clinicas (Tabela 2).
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A classificagcdo European Hernia Society (EHS), proposta no 292
Congresso da Sociedade Europeia de Hérnia em Atenas, utiliza,
sobretudo, parametros anatomicos, sendo, primeiramente,
questionado se a HI é em linha mediana (subxifoidea,
epigastrica, umbilical, infraumbilical e suprapubica) ou se é
lateral (subcostal, flanco, iliaca e lombar). Em seguida, avalia-se
se ha recorréncia e o tamanho da HI (largura e comprimento)*2.

Tabela 2. Classificagdo de Hérnia Incisional.

ESPONTANEAS

Raquitica Linha alba distendida e
proeminente

Paralitica Devido a lesdo radiculo
medular ou de nervos
periféricos

Diastatica Devido a diastase dos
musculos retos do abdome

TRAUMATICA

Acidental Trauma  direto, ruptura
da parede ou perda de
substancia

Pos-operatéria Causa mais frequente de

Hérnia Incisional

CONGENITA
Ex: Sindrome de “prune
belly”(deficiéncia da
musculatura  da  parede
abdominal)

Fonte: Colégio brasileiro de cirurgides, Hérnias da Parede Abdominal, Alcino
Lazaro da Silva, Ano IllI-Volume 1,1997, capitulo 8, pagina 83

PREPARO PRE-OPERATORIO

O preparo mecanico do célon é recomendado em poucas
situagdes, tais como presenga de multiplas aderéncias ou se
o conteudo herniario tiver algas intestinais!®. A cateterizagdo
nasogastrica é recomendada, sobretudo nas cirurgias
laparoscépicas, para se evitar acidentes de pung¢do com os
trocateres®.

Quanto a antibioticoterapia pré-operatdria para os pacientes
gue utilizardo tela, uma Unica dose de Cefalosporina de primeira
geracdo (Cefazolina) deve ser dada na indugdo anestésica. Deve-
se adicionar Vancomicina em pacientes colonizados por MRSA.
A Vancomicina ou Clindamicina deve ser dada a pacientes
alérgicos as Cefalosporinas®.

Nos casos das hérnias grandes, devemos realizar um estudo
da pressdo intra-abdominal (PIA) com a realizacdo da reducdo
externa das algas intestinais e utilizacdo de uma cinta abdominal.
A afericdo da PIA é realizada por uma sonda vesical que é
conectada a um sistema de PVC (Pressdo Venosa Central)®.

Nos casos de hérnias incisionais com graus elevados de pressao,
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podemos optar por uma entre as seguintes estratégias: o
pneumoperiténio progressivo (PPP) e a aplicagdo intraparietal
de toxina botulinica tipo A pré-operatoria.

O PPP é um procedimento pré-operatério idealizado ha mais
de 60 anos para aumentar o volume da cavidade abdominal, de
modo a possibilitar a reintrodugdo das visceras ocas herniadas
pela diminuicdo do edema mesentérico crénico, redugdo do
volume das visceras ocas e, com isso, realizar o fechamento
sem tensdo da parede abdominal. Esses cuidados permitem
uma melhora progressiva da fungao do diafragma e promovem
a lise de aderéncias intra-abdominais, ainda, no pré-operatério.
Para tanto, sdo injetados um total de 15 a 20 litros de ar ou gds
(CO2) em periodo de 3 a 6 semanas, periodo no qual, em geral,
0 paciente permanece internado®>8,

No caso da toxina botulinica, é realizada a infiltragcdo de 50 Ul da
toxina do tipo A em cada lado da parede abdominal em torno
de 4 semanas, antes do procedimento cirurgico®®,

A perda de peso pode ajudar a melhorar a situagdo técnica
da operacdo e, consequentemente, reduzir a taxa de
recorréncia’®. No entanto, ndo altera o risco de complicacdes
perioperatérias’®®, E fundamnetal prevenir a trombose venosa
profunda dos membros inferiores pelas medidas mecanicas
e farmacoldgicas e pela deambulagdo precoce®. Apds tais
cuidados, decide-se quando e como operar.

ABERTA x LAPAROSCOPICA

A correcdo laparoscopica de hérnia incisional, em comparacgdo
com o reparo aberto, tem uma menor taxa de infec¢Ges de
feridas. Em médio/longo prazos de acompanhamento, as
taxas de recorréncia e de dor pds-operatéria sdo semelhantes
entre as duas técnicas, todavia, em curto prazo, tais taxas sdo
menores nos procedimentos laparoscépicos?.

Em média, demonstrou-se um retorno ao trabalho em torno
de 5 dias mais rapido apds reparo laparoscépico®’. Antes da
escolha da técnica, o cirurgido deve lembrar-se dos recursos
disponiveis em suas instituicOes e de sua experiéncia e formacgdo
com esta operacdo. Reparos anteriores, grandes defeitos e
hérnia encarcerada aumentam a dificuldade e a duragdo do
procedimento.

Conforme Cuccurullo et al.3, sdo recomendadas cautelas
nos defeitos maiores do que 10 cm, mas nao se consideram
esses defeitos como contraindicagdo absoluta para o reparo
laparoscépico®. Cuccurullo et al. recomendam que as hérnias
com um tamanho menor que 3 centimetros ndo devem ser
abordadas por laparoscopia?. Esta recomendacdo foi baseada
em um levantamento mostrando que menos de 10% dos
cirurgiGes utilizam préteses (telas) em defeitos inferiores a 3
c¢cm: “uma indicagdo indireta de um limite de tamanho minimo
para a laparoscopia”?3.

O reparo laparoscépico leva a menos infecgdes cirdrgicas em

relacdo ao reparo aberto e deve, portanto, ser considerado em
pacientes com maior risco de infec¢do 22. Independentemente
se o reparo for aberto ou laparoscépico, o uso de dispositivos
steri drape ndo diminui o indice de infecgdo pds-operatodria 14.
SituagOes especiais podem representar contraindica¢gdes para
o reparo laparoscopico, tais como: presenca de enxertos de
pele abdominal, fistulas enterocutaneas ativas, necessidade de
remover a protese previamente colocada, grandes defeitos da
parede abdominal, pequeno defeito, mas grande saco herniario
e hérnia encarcerada/estrangulada?.

A corregdo cirurgica da hérnia paraestomal é preferivel por
técnica aberta, pois tem uma alta taxa de recorréncia. A melhor
oportunidade para o reparo da hérnia é apds o fechamento do
estoma. Todavia, em casos em que nao é possivel o fechamento
primario, Raymond e Abulafi (2002) recomendam a utilizagdo de
tela cortada especificamente para cada defeito, conseguindo,
assim, entre 18 e 24 meses livres de recidiva®:.

No mesmo tempo do fechamento da estomia, o reparo herniario
ndo se relaciona com maiores taxas de recorréncia e infecgdo
local, porém, o manuseio de uma tela de material sintético
em uma area de pele contaminada pelos efluentes do estoma
parece temerario. Quando esse tipo de procedimento resulta
em uma infec¢do, na maioria das vezes, ela evolui com dificil
controle clinico e, frequentemente, requer a retirada da tela.

TECNICA OPERATORIA: LAPAROSCOPICA

A colocagdo do portal primario é idealmente no quadrante
superior esquerdo ou direito, mas a localizacdo deve ser
modificada, de acordo com a histéria cirdrgica do paciente e
anatomia. Os portais secundarios devem ser feitos sob visdo
direta e o mais lateral possivel a hérnia. A lise de aderéncias
deve ser realizada com cuidado, evitando-se o uso inadvertido
de eletrocautério. Os cirurgiées devem medir e documentar o
tamanho do defeito herniario®.

E recomendado utilizar tela dupla face: como ComposixTM
BardTM® [composta de uma camada de politetrafluoretileno
expandido (ePTFE), colocada em contato com as visceras
abdominais, e outra camada de polipropileno para contato com
a parede abdominal] e ParietexTM Composite® (composta de
uma camada de coldgeno absorvivel e outra ndo absorvivel de
poliéster)?.

Um tamanho da tela de, no minimo, 3 a 4 cm maior que o da
hérnia é necessario para permitir sobreposicdo da tela em
relagdo ao defeito da parede abdominal. A fixacdo da prétese
pode ser feita com suturas transfasciais e grampos ou apenas
grampo. O tratamento do saco peritoneal e a colocagdo de
drenos ndo sdo obrigatdrios?®.

TECNICA OPERATORIA: ABERTA

A corre¢do primaria com a utilizagdo dos proprios tecidos
somente é admitida nas hérnias pequenas (menores de 3
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cm). Ja as hérnias maiores necessitam do uso de protese para
corregdo cirurgica®.

As principais opgdes com relagdo a localizagdo da prétese sdo:
pré-musculoaponeurdtica (onlay), retromusculoaponeurdtica
(underlay ou sublay), nos bordos do defeito (inlay) e
intraperitoneal®.

Emrelagdoatécnicacirurgica, suturas muito proximas das bordas
da ferida, muito distantes uma das outras e sob muita tenséo,
sdao fatores que aumentam a probabilidade de deiscéncia.
Algumas recomendac¢des sdao importantes na profilaxia dessa
complicagdo: devem-se utilizar fios monofilamentares e de
material ndo absorvivel (como o polipropileno), e a sutura deve
ser continua ou com pontos separados, desde que os pontos
estejam préximos (1 a 1,5 cm de distancia) e ancorados em boa
quantidade de tecido aponeurdtico (distancia entre a borda da
aponeurose e o fio de, aproximadamente, 2 cm)®.

Técnica Onlay

Esta técnica consiste no posicionamento da tela sobre a
aponeurose anterior do abdome, logo abaixo do subcutaneo na
regido pré-fascial®*.

Como as outras técnicas, pode ser acompanhada da realizacdo
de avanco miofascial da parede abdominal, permitindo, desta
forma, a correcdo desde hérnias simples até hérnias gigantes®.

Um aspecto muito importante desta técnica é a sobreposicdo de
tela além do defeito ou overlap com, pelo menos, 5 cm em cada
margem do defeito, bem como a fixa¢cdo da tela com multiplas
suturas de fio absorvivel, de preferéncia Poliglatina®?*. Com
isso, ha uma maior area de contato entre a tela e a parede, que
facilita sua integracdo completa, diminuindo o vetor resultante
de forca sobre todos os pontos da parede?.

Com o uso de protese de polipropileno, a recorréncia na técnica
Onlay varia de 3,4% a 24%?%’. A taxa de infeccdo vai de 5% a 16%,
e a de recorréncia de 2% a 11% .

Técnica Inlay

O posicionamento da tela nas bordas do defeito ou da parede
(inlay) vem sendo progressivamente abandonado em funcdo da
alta incidéncia de recorréncia e da menor taxa de integragdo
do material sintético da malha ou tela com esta técnica, além
de menor indice de satisfagdo com essa técnica, em fungao da
didstase dos musculos retos do abdome?,.

Os indices de recidiva podem chegar a 44% em corre¢des de
hérnias da linha média com o emprego na posicao inlay. Fatores
como a fixagdo da tela nas bordas do defeito, a auséncia de
sobreposicdo, a manutenc¢do de didstase dos musculos retos e
a manutengao do vetor de forgas resultantes sobre a area do
defeito herniario sdo fatores que acabaram levando este tipo
de reparo a apresentar os piores resultados, o que faz que essa
técnica esteja praticamente em desuso?.
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Técnica Sublay ou Retromuscular

Originalmente, é denominada Técnica de Rives-Stoppa 29.
Consiste na abertura da linha média, dissec¢do do saco
herniario, abertura deste saco, lise de aderéncias entre o
conteudo abdominal e o saco hernidrio. A sintese ocorre com a
abertura da bainha do musculo reto do abdome bilateralmente
em sua face posterior, com dissec¢do ampla entre o musculo
e sua bainha posterior até o seu final. As bainhas posteriores
sdo aproximadas com sutura, sendo colocada uma tela sobre
elas, posteriormente, aos musculos retos. Da-se preferéncia
as telas de polipropileno (Marlex® ou Prolene®), que sdo
preparadas individualmente e fixadas com fios nao absorvivel,
tipo Prolene®%,

Helgstrand et al., em estudo observacional prospectivo
realizado na Dinamarca, demonstraram menor taxa de recidiva
em reparos sublay em relagdo aos onlay®.

Técnica Intraperitoneal

Teoricamente, a prétese intraperitoneal exibiria a maior
resisténcia a pressdao abdominal, pois a pressao forcaria a prétese
de encontro a parede. O principal problema das proteses nessa
localizacdo deve-se ao risco potencial de lesdes viscerais, como
aderéncia de alcgas, obstrucdo e fistulizacdo. Para reduzir estas
complicacgOes, preconiza-se a utilizagdo de proteses compostas,
sendo a face que fica em contato com o peritonio parietal
macroporosa (polipropileno ou poliéster) e a outra em contato
com a cavidade peritoneal de baixa porosidade para prevencado
de aderéncias>?.

A colocacdo da protese intraperitonealmente na operacdo
aberta tem como indica¢des as grandes hérnias incisionais, as
multirrecidivadas, quando existirem lesGes intra-abdominais
associadas e pacientes obesos. Teria como vantagens tornar
desnecessdria a dissecacdo extensa da tela subcutanea e do
tecido musculoaponeurdtico. Apesar da alardeada protegdo das
préteses compostas contra aderéncias intestinais, recomenda-
se, sempre que possivel, interpor o omento maior entre as algas
e a prétese®.

MANEJO POS-OPERATORIO

A dor deve ser tratada de forma escalonada com analgésicos,
anti-inflamatérios, corticosteroides, injecdo em ponto-gatilho
ou bloqueio de nervo*.

O dreno abdominal é utilizado, sobretudo, nas cirurgias abertas
quando se opta por uma extensa dissecgdo, permanecendo
enquanto a drenagem estiver elevada. A retirada costuma
ocorrer nos 42 ou 52 dias de pds-operatério quando a drenagem
se reduz a menos de 30 ml por dia“.

Os doentes que desenvolvem um ileo pds-operatdrio
devem ser, inicialmente, tratados de modo conservador
com a administracdo de liquidos, repouso intestinal e/ou
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descompressdo gastrica®.

A heparinizagdo é recomendada a pacientes que estdo
restritos ao leito, geralmente, por outras comorbidades, sendo
as medidas mecanicas também utilizadas na profilaxia da
trombose venosa, tais como meias elasticas®.

De preferéncia, o paciente recebe alta, utilizando uma cinta
abdominal eldstica, com utilizagdo da cinta por cerca de trés
meses, tempo suficiente para a recuperacdao da musculatura da
parede abdominal 6. O retorno as atividades cotidianas, como
trabalhar, dirigir, ter relages sexuais, em média, ocorre no prazo
de 10 dias, e a maioria dos pacientes volta as suas atividades
normais em torno de trés a seis meses, sendo o retorno as
atividades mais precocemente com a cirurgia laparoscépica®.

COMPLICAGOES

Entre as complicagdes, a mais grave é a infecgdo da protese que
ocorre, particularmente, em pacientes com lesdes cutaneas
prévias (Ulceras cutdneas, reagdo por corpo estranho devida a
fios ou préteses de operagdes anteriores) e que pode levar a sua
extrusdo 1 (Figura 2). Antes de se planejar uma nova intervencéo
com a utilizagdo de protese, os processos infecciosos devem ser
tratados™*.

Figura 2. Extrusdo de Tela apos infecgdo.

No caso de celulite pds-operatdria, pode-se realizar um curso
curto de antibidticos. J4 no caso de infeccdo da protese,
pode ser tentada uma combinagdo de antibidticos, drenagem
percutanea, desbridamento e terapia local com pressdo
negativa. Quando esta abordagem falha (ou em pacientes
sépticos), a retirada da prétese deve ser realizada®.

O seroma é uma complicacdo esperada, e a maioria resolve-
se espontaneamente, sendo necessaria a drenagem nos que
persistirem?®.

Nas hérnias incisionais grandes ou de longa duracgao, as visceras

perdem seus dominios no abdome. Neste caso, a recolocagdo
das visceras na cirurgia pode provocar compressao da veia cava
inferior e insuficiéncia respiratéria, por elevagao forcada do
diafragma®.

A taxa de recorréncia pode chegar a 52%, particularmente,
com os procedimentos abertos ou aqueles em que se usam
grampos em vez de suturas para o fechamento da ferida.
Todavia, a taxa média de recidiva gira em torno de 10%. Em um
estudo realizado por Berg et al., 150 pacientes foram operados
laparoscopicamente, encontrando quatro recorréncias, trés
deles em razdo de erros técnicos. Dois pacientes desenvolveram
perfuragao intestinal secundaria apds a lesdo térmica, e nenhum
apresentou infecg¢do de ferida operatoria®®3°,

CONSIDERAGOES FINAIS

A indicagdo da corre¢do das hérnias incisionais nos casos
assintomaticos é controversa. Todavia, a tendéncia habitual de
tais hérnias é aumentar progressivamente ao longo do tempo,
0 que eleva também ao indice de complicagdes e dificuldades
técnicas em sua corregdo.

A correcdo precoce, sobretudo, quando tais hérnias ainda
sdo de pequeno tamanho, além de apresentarem melhores
resultados funcionais, podem dispensar a utilizagdo de
préteses ou serem realizadas por via laparoscépica sem a
presenca de deformidades cutdneas, como as observadas nas
grandes hérnias. Todavia, apesar das modernas técnicas, ha um
numero consideravel de recidivas, muitas vezes, motivadas por
complicagGes decorrentes do proprio ato cirargico.

Mesmo as corregdes bem-sucedidas ndo sdo isentas de
inconvenientes. Por isso, é importante que o paciente seja
alertado da possibilidade de sua expectativa em relagdo ao
resultado, tanto estético como funcional, ndo ser alcancada.

Ressaltamos aimportancia dos cuidados técnicos no fechamento
dasincisGes laparotdmicas, na prevencgao das infecgOes da ferida
operatdria, nos cuidados quanto as condig¢Ges nutricionais e nas
medidas que visam a controlar as afec¢des determinantes do
aumento da pressao intra-abdominal na profilaxia das hérnias.
Ressaltamos ainda a necessidade de um pré-operatério bem-
feito, reduzindo os fatores de risco para a recidiva, tais como
tabagismo e obesidade.

Ap0ds tudo o que foi exposto nesta revisdao, confeccionamos um
fluxograma que resume esquematicamente a conduta referente
as hérnias incisionais (Figura 3).

A despeito do fluxograma, podemos ressaltar que o diagndstico
é clinico, ficando a ultrassonografia e a tomografia nos casos de
duvida no diagnéstico ou para estudo detalhado pré-operatdrio.

No caso de o paciente apresentar-se com evisceragao,
encarceramento ou estrangulamento no momento do
diagndstico de HI, passa-se, de imediato, para a laparotomia
como tratamento, em que o cirurgido deve estar preparado para
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enfrentar diversas situagGes, como uma necrose intestinal que
necessite de enterectomia. De preferéncia, fecha-se a parede
abdominal com auxilio de tela por técnica inlay.

No caso de o paciente ndo se apresentar como nas trés situagdes
acima, indica-se o tratamento cirldrgico eletivo, ficando o
tratamento conservador (cinta eldstica) para os pacientes que
se recusarem a realizar a cirurgia ou ndo tiverem condigOes
clinicas.

Figura 3. Fluxograma esquematico de conduta na Hl.
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De acordo com o tamanho da hérnia, orientamos o fechamento
primdrio em Hl menores que 3 cm, utilizando telas sintéticas em
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defeitos maiores.

Em defeito entre 3 e 10 cm, preconiza-se o reparo laparoscdopico,
excetuando-se os casos de obesos ou recidiva, em que se da
preferéncia pela técnica aberta.

Ja em defeitos maiores (10 a 15 cm), o reparo aberto apresenta
mais facilidade técnica. Comparando-se os posicionamentos
onlay e sublay, ndo ha diferenga com relacdo as recidivas,
ficando o cirurgido livre para escolher a técnica com a qual
tenha mais experiéncia. Nos casos de multirrecidivadas, lesdes
intra-abdominais e pacientes obesos moérbidos, é prudente o
uso de técnica inlay.

Para defeitos maiores que 15 cm, indicamos o estudo da pressao
intra-abdominal. Se a pressao for menor que 10 cmH20, trata-
se a HI com cirurgia aberta, semelhante ao proposto para
defeito entre 10 e 15 cm. Quando a pressado estiver entre 10 e
25 cmH20, com a intengdo de aumentar o volume da cavidade
abdominal, permitindo o fechamento sem tensdo da parede
abdominal, indica-se o pneumoperitdnio progressivo pré-
operatdrio ou a injegdao de toxina botulinica tipo A na parede
abdominal pré-operatdria (escolha conforme disponibilidade e
preferéncia do cirurgido).

No caso de pressdo maior que 25 cmH20, temos o diagndstico
de uma sindrome compartimental abdominal (SCA). Uma vez
diagnosticada a SCA, o tratamento padrdo ouro estabelecido é
a descompressdo cirurgica por meio de laparotomia xifopubica
mediana, deixando em peritoniostomia, utilizando-se uma
técnica de fechamento tempordrio (suficiente para fornecer a
descompressdo da fascia abdominal).

O fechamento abdominal temporario 6timo ndo deve prejudicar
a fascia, a aponeurose ou a pele e deve facilitar a aproximacado
gradual da pele. A discussdo detalhada sobre a abordagem da
peritoniostomia ndo faz parte do escopo deste artigo.

Tal esquema de condugdo poderia ser adotado em qualquer
centro hospitalar que cuide de tal patologia, uma vez que ele
segue as recomendacgdes vigentes em varios artigos cientificos
especializados no tema.
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