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RESUMO - Racional - Os defeitos da linha média podem ser congénitos ou adquiridos.
Os procedimentos convencionais para correcdo desse defeito geralmente envolvem
grandes incisdes, com grandes descolamentos de pele e tecido celular subcutaneo.
O uso da videocirurgia para a correcdo desses defeitos, ainda é controverso.
Objetivos - Realizar descricdo inédita na literatura, mostrando a experiéncia
inicial do uso da robética nas reconstrucdes de linha média, associando a cirurgia
minimamente invasiva a técnicas consagradas como Rives/Stoppa e separagdo de
componentes. Métodos - Foram operados cinco pacientes no mesmo hospital,
pela mesma equipe, usando o sistema robético da Vinci S. Resultados - Foram
trés mulheres e dois homens, sem mortalidade na amostra. Duas pacientes
foram reoperadas com hérnia pelo tunel entre os musculos retos do abdomen e
aponeurose posterior, com fechamento dos mesmos na reoperagdo. Conclusées
- O procedimento roboético para reconstrucao da linha média mostrou-se factivel
e esteticamente aceitavel. Tem a vantagem de seguir os principios tradicionais
aventados para a parede abdominal através de via minimamente invasiva.

ABSTRACT- Background -The weakness of the linea alba can be caused by congenital
and aquired factors. The conventional procedure to correct these imperfections
generally involve large incisions with big detachments of the skin and subcutaneous
tissue. The use of videosurgery for the repair of these weaknesses is still controversy.
Aim - To describe a new procedure using robotics in the repair of the linea alba,
associating minimally invasive tecniques by Rives/Stoppa and component separation
tecniques. Methods - Five patients undergone surgery in the same hospital, the
same operating team and using the Da Vinci S. robotics equipment. Results -
Three women and two men undergone surgery, with no mortality. Two of these
patients were re-operated due a recurrent hernia between muscle and posterior
sheath that was closed in the re-access. Conclusions - The robotic procedure in the
reconstruction of the linea alba showed itself feasible and aesthetically acceptable.
Also, in advantage, the procedure follows the traditional principals reputable by
experts of the abdominal wall trough minimally invasive surgery.

INTRODUCAO

s defeitos da linha média podem ser congénitos ou adquiridos.

As hérnias congénitas, epigastricas, estdo presentes em 3-5% da

populacdo®. Alguns estudos mais recentes reportam incidéncia

de 0,7%8. As adquiridas ocorrem de 3-20% das laparotomias medianas,

com risco duplicado quando houve infeccdo do sitio cirdrgico®. Tais defeitos

podem estar associados a diastase dos musculos retos do abdome acima

da linha arqueada da aponeurose posterior desses musculos. E comum em

obesos, pneumopatas, fumantes, idosos, desnutridos, pacientes com abdome
flacido decorrente de ma postura e pds-gestacdo®s4,

Os procedimentos convencionais para correcdo desse defeito da linha

média geralmente envolvem grandes incisdes, com grandes descolamentos

de pele e tecido celular subcutaneo, uso de retalhos e plicaturas para
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aproximacdo da linha media. Estas necessidades
potencializam o trauma cirdrgico, complicagdes e
dor pods-operatédria, morbidades passiveis de serem
evitadas. Atualmente, o conceito de separagdo de
componentes para reconstrucdo da parede anterior e
linha média tem exigido dissecc¢Oes por tecidos sadios
que nao participam diretamente da causa do defeito.

O uso da videocirurgia para a correcdo desses
defeitos ainda é controverso’ e, por isso, tem-se
realizado principalmente nos servigos onde é praticada
por especialistas bem treinados. Mais limitado e
controverso ainda é o uso da robdtica em cirurgia da
parede abdominal por ser um procedimento de uso
recente na cirurgia geral.

No Brasil, o acesso aos equipamentos e aos
materiais (grampeadores e telas) utilizados para esse
fim ainda é muito restrito. Até o momento, ndo ha
um padréo para a correcdo desse problema?®. Melhor
resultado - medido pela recidiva em 10 anos - é
alcancado quando se empregam préteses (telas) com
estatisticas indicando recidiva em 63% sem tela, contra
10% com tela™*.

A partir do ano 2000, comegaram os trabalhos
comparativos?, randomizados e as discussdes
foram intensificadas nos encontros internacionais
de estudiosos em hérnia’. Ainda assim, ndo esta
estabelecida indicacdo precisa para o método
videocirurgico. A videocirurgia tem sido escolhida,
preferencialmente, para corrigir hérnias com diametro
anelar maior do que 3 cm ou com mais de um defeito!?
, quando as recidivas sdo multiplas e nos pacientes
obesos ou fumantes. O racional de seu uso é de ser
correcdo sem tensdo e que obrigatoriamente utiliza
tela. E importante lembrar que muitos desses defeitos
sdo entendidos no momento da operacdo, quando
somente se reconhece a multiplicidade do defeito no
decorrer da ampla disseccao dos tecidos, além da area
acometida®.

Pela videocirurgia, é possivel estadiar o defeito e
planejar a sua correcdo, posicionando-se a tela dentro
da cavidade peritoneal. Com isso, cria-se um anteparo
a passagem do conteudo herniario, apoiado ao redor
do anel, sobre tecido sadio, resistente e onde a tela tera
apoio para ser incorporada.

Considerando-se as diversas apresentacdes da
doenga herniaria, a melhor posicdo do reparo com
tela é que ela fique antes do peritdnio parietal e por
trés da musculatura abdominal, independente da via
de acesso®®. Na linha média, deve-se pensar em usar a
aponeurose posterior dos musculos retos do abdome
para a funcdo de prote¢do da cavidade peritoneal. Com
o desenvolvimento das telas compostas, ou de materiais
que permitem o contato com as alcas intestinais sem
causar aderéncias firmes e/ou fistulas, a busca desse
espaco deixa de ser uma obrigagdo e passa a depender
da viabilidade técnica ou anatomica para ser alcancada.

O orificio herniario fica coberto pela tela, dando
condig¢des ao organismo de fechar progressivamente o

defeito a frente do anteparo. As hérnias com anel menor
do que 3 cm de diametro podem ser corrigidas por
via anterior (aberta), sem a colocagdo de préteses®®.
A disseccao, nesses casos, é relativamente restrita e a
tensdo resultante, pequena.

O uso de proteses sintéticas com biomateriais
combinados ou ndo, é um dos poucos consensos em
literatura acerca desse procedimento, que permitiu
diminuir os indices de recidiva de 54% para 10% ou
menos&10,

Além da indicagdo clinica, a videocirurgia traz
vantagens inerentes ao método: menor tempo de
hospitalizacdo e de recuperacdo pds-operatéria
(imediata e tardia), menores indices de infeccao do sitio
cirdrgico, incisdes menores, menor agressao cirdrgica e
menos doré”1%11 Especificamente na hérnia incisional
e diastase dos musculos retos do abdome, evita o
descolamento do tecido subcuténeo, a exposicdo e
a manipulacdo dos musculos, a colocagao de drenos,
0 uso de préteses extensas, solucdo de continuidade
com a protese e, finalmente, evita o uso de curativos
restritivos com sequelas préprias de sua manutencao
por tempo mais prolongado®¥. O inventédrio da
cavidade permite a identificagdo de herniagdes que
poderiam passar despercebidas por outra via. Por esse
método, é possivel proceder a lise de aderéncias de
uma maneira eficaz e detalhada, criando um espago ao
redor dos limites do anel hernidrio com exposicao da
parede sadia, na qual serd apoiada a maior superficie
da tela®.

O objetivo desta publicagdo € realizar uma
descricdo inédita na literatura, mostrando a experiéncia
inicial do uso da robética nas reconstrucdes de linha
média , usando a cirurgia minimamente invasiva em
técnicas consagradas, como Rives/ Stoppa e separagao
de componentes.

METODO

Foram operados cinco pacientes no Hospital
Sirio-Libanés entre novembro de 2009 e abril de 2012.
Praticou-se o protocolo cirtrgico descrito a seguir.

O paciente era posicionado em decubito dorsal
horizontal, com os membros superiores estendidos ao
lado do corpo, os membros inferiores semi-fletidos
e afastados entre si, permitindo o posicionamento
adequado do brago robdtico que sustenta a Optica
com movimentacao livre sobre o pubis. O cateterismo
vesical era necessario nos defeitos do abdome inferior.
Nas hérnias da linha mediana, o cirurgido comecava a
direita do paciente, posicionando o rob6 pelo ombro
esquerdo do paciente.

Através de incisdo suprapubica de 1 cm com
passagem de baldo dilatador, era criado um amplo
espaco de trabalho em compartimento pré-peritoneal,
interessando regides direita e esquerda inguinais da
parede anterior, parede lateral, parede posterior até
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os limites dos musculos psoas direito e esquerdo,
rebatendo-se o saco peritoneal em direcao cranial e
dorsal.

ApOs retirada do baldo, era realizada passagem de
Optica de 30°, para reconhecimento da linha arqueada
da aponeurose dos musculos retos do abdome
direito e esquerdo. Realizava-se disseccdo do espago
retromuscular do musculo reto do abdome e progressao
da disseccdo como tunel retromuscular, até acima
da cicatriz umbilical. Era realizado reconhecimento
da prega umbilical medial e abertura da aponeurose
posterior do musculo reto do abdome neste ponto, com
tesoura, apontando para o sentido cranial e progressao
da abertura pelo tunel retromuscular dissecado. Neste
momento, pela dificuldade de se manter o espago pré-
peritoneal acima da cicatriz umbilical, era penetrada
a cavidade, realizando-se o pneumoperitonio para
afastar os 6rgdos intracavitarios da parede anterior e
permitir disseccao segura até a borda inferior da Ultima
costela do gradil toracico.

Com fio mono filamentar longo, fazia-se
uma sutura na extremidade cranial das bordas
das aponeuroses dissecadas, em direcdo podalica,
aproximando-as e aos musculos retos, em conjunto,
recriando uma parede em sua porcao posterior. A frente
da aponeurose posterior, em espago retromuscular,
colocava-se uma tela de 15 cm de largura por quantos
centimetros fossem necessarios até a linha arqueada,
ou um pouco abaixo, fixando a tela com selante de
fibrina em toda sua superficie.

ApOs a revisdo da cavidade e da hemostasia,
o pneumoperitonio era desfeito lentamente e todo
o instrumental era retirado, sob visdo direta. Caso
existisse alguma abertura na aponeurose, igual ou
maior do que 1 cm e que poderia ficar desprotegida
pela protese, ela era suturada.

RESULTADOS

Foram operados cinco pacientes através desta
técnica. Todos apresentavam uma ou mais hérnias na
linha media, incluindo umbilical, acompanhadas de
diastase de musculos reto-abdominais. A amostra era
composta de trés mulheres e dois homens. A idade
variou entre 35 e 68 anos.

Todos os pacientes tiveram boa aceitagdo de dieta
liquida no pds- operatério imediato. Trés tiveram alta
hospitalar no segundo dia do pos-operatério e dois no
primeiro.

Nao houve mortalidade. Houve duas reoperacdes
(primeira e quinta paciente operadas) por quadro
sub-oclusivo intestinal. Nas duas o achado cirlrgico
foi de herniacdo de intestino delgado entre a tela e
aponeurose posterior dos musculos retos do abdomen.
Foi realizada laparoscopia exploradora, retirada das
alcas e fechamento da linha semilunar nos dois casos.
No primeiro caso a reabordagem foi cinco dias apds a
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operagao e no segundo caso seis dias apos.

Todos os pacientes operados apresentaram
melhora nitida do abaulamento na linha média e
reaproximacao das bordas mediais dos musculos retos
do abdomen no exame fisico e de imagem. Na Ultima
paciente desta série foi relizada aproximacao das
bordas médias da aponeurose posterior — do mesmo
modo que na operagdo aberta -, refazendo-se a linha
média. Esta manobra trouxe melhora ainda maior do
abaulamento em relagdo aos pacientes anteriores.

DISCUSSAO

O procedimento acima descrito consiste na
realizagdodo procedimento de Rives/Stoppamodificado
com o acesso robdtico. Tem como principio aproximar
0s musculos retos do abdome entre si, reconstruindo-
se a linha média conforme a tendéncia mundial de
reconstrucdo funcional da parede abdominal nas
herniorrafias?*816,

O sistema robdtico permite sutura das bordas
aponeurdticas com forca e tensdo apropriados, em
movimentos curtos nos pequenos espacos proprios da
situacdo. Esta manobra é possibilitada pela articulagdo
dos punhos das pingas. Da mesma forma a extensado
dos instrumentos permite chegar ao epigastrio através
de portais inseridos no abdome inferior.

A dissecgdo da aponeurose posterior do musculo
reto-abdominal mostra-se praticamente impossivel
através da via laparoscopica tradicional, com uso de
pincas retas associado a elevacao da parede abdominal
pelo pneumoperitdneo®.

Teoricamente, esse método podera ser de primeira
escolha em qualquer defeito da parede abdominal e
uma alternativa para os procedimentos combinados,
que necessitem de esclarecimento diagndstico
mais detalhado, além dos exames de imagem nao
invasivos, ou mesmo de operacbes concomitantes
(colecistectomia, por exemplo). Tem a vantagem de
associar principios da cirurgia plastica para correcdo da
diastase dos musculos retos abdominais a um acesso
minimamente invasivo, resultando em menor trauma
pbs-operatoério.

Ainda existe dificuldade para padronizar o
método, mas a ferramenta robdtica nos permite
aplicar os conceitos atuais de reconstrucao da parede
abdominal por via minimamante invasiva, que sao:
disseccdo das referéncias anatdbmicas sem exposicao
ampla de pele e subcutaneo; posicionamento das telas
nos compartimentos intermusculares, evitando contato
delas com conteldo intra-abdominal; separagdo de
componentes e sutura das linhas de contencao da
parede abdominal*>26,

O fechamento da borda medial da aponeurose
posterior dos musculos retos do abdomen parece
natural, como se estivesse fechando a linha média com
a pele aberta. Segue os principios preconizados pela
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escola francesa*101416,

Também mostrou-se necessario o fechamento
do tunel retromuscular, uma vez que dois pacientes
tiveram compliagdes relacionadas ao ndo fechamento
na altura da linha semilunar.

CONCLUSAO

O procedimento robdtico para reconstrucao
da linha média mostrou-se factivel e esteticamente
aceitavel. Tem a vantagem de seguir os principios
tradicionais aventados pelos estudiosos da parede
abdominal através de via minimamente invasiva.
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