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RESUMO - Racional - A deiscéncia aponeurodtica do abdomen apos intervengdes cirtirgicas responde por indices de morbi-mortalidade em torno de
9% a 49% e apresenta incidéncia aproximada de 0,5% a 3%. Objetivo - 1dentificar os fatores de risco mais prevalentes e elaborar aspecto epide-
mioldgico do perfil dos pacientes susceptiveis a esta complicagao. Métodos - Foram estudados no periodo de marco a agosto de 2005 15 pacientes
que estiveram internados e que apresentaram deiscéncia aponeurdtica abdominal, provenientes da emergéncia ou admitidos para procedimentos
eletivos. Foram pesquisados o sexo, peso ¢ IMC, albumina sérica, linfocitos, causa do atendimento cirtrgico, co-morbidades existentes, terapias
associadas, carater da operacdo, incisdo e fios utilizados, tempo de pos-operatorio, achados cirurgicos relacionados e total de procedimentos no
sitio operatorio. Resultados - 1dentificou-se a desnutri¢do e infec¢@o do sitio cirtirgico como os principais fatores de risco, e o perfil do paciente
com esta complicacdo foi: sexo masculino, entre 25 e 45 anos, atendido de urgéncia ou emergéncia com quadro de abdomen agudo ndo-traumatico,
desnutrido. A infecg@o do sitio cirirgico, ocorreu principalmente na primeira semana de pos-operatorio. Conclusdo - A desnutrigdo e a presenca de
infecgdo cirtrgica foram os fatores de risco que mais influenciaram na ocorréncia da deiscéncia aponeurdtica.

DESCRITORES - Deiscéncia aponeurotica. Evisceragdo. Fatores de risco.

INTRODUCAO

Em procedimentos cirurgicos eletivos o ndo fecha-
mento do abdémen (por necessidade terapéutica ou im-
possibilidade) ¢ pouco comum, o mesmo ndo ocorrendo
em pacientes submetidos a laparotomias de urgéncia ou
emergéncia. Entretanto, ao ser realizada a re-sintese, o
cirurgido defronta-se com grande desafio: impedir sua
reabertura’.

A deiscéncia aponeurdtica pode ser parcial ou total,
com eliminag¢ao do contetido abdominal, também chamada
de evisceragdo. As conseqiiéncias dependem diretamente
da sua extensdo, podendo ndo ocorrer nada importante,
ou promover disturbios respiratorios, perda hidrica, com-
prometimento da peristalse, lesdes viscerais e infecgdes,
necessidade de re-operagdes, entre outras*®*2. Além dos
problemas relacionados ao paciente, hd aumento do tempo
de internamento e custos para os sistemas de saude®.

A incidéncia da ruptura da ferida operatoria varia
de 0,5% a 3%, permanecendo inalterada desde os anos
50, apesar dos avangos cientificos observados no ultimo
século?*2.

E papel de todo cirurgido reconhecer os fatores de risco
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para a deiscéncia da aponeurose, afim de evita-los ou mini-
miza-los, prevenindo assim sua ocorréncia. Entretanto, a
falta de significancia clinica dos ensaios experimentais
dificulta o estudo destes fatores de forma independente.
Possivelmente eles atuam de forma sinérgica, superando
a capacidade da ferida em manter sua integridade. Dentre
tais fatores destacam-se: anemia, hipoalbuminemia e
desnutri¢do, obesidade, neoplasias, ictericia, uremia, uso
de corticoides, assisténcia ventilatoria, técnica cirurgica e
material empregados, contaminagdo e infec¢do, vascular-
izagdo entre outros®?.

Até os dias atuais ndo existem estudos controlados ¢
randomizados capazes de identificar a importancia iso-
lada de cada um destes fatores, verificando-se tendéncia
da literatura em destacar os aspectos mecanicos como 0s
principais causadores.

A observagdo de pacientes em pos-operatorio de
operagdes eletivas e de urgéncia ou emergéncia que apre-
sentavam deiscéncia parcial ou evisceragdo no primeiro
més, bem como a inexisténcia de estudo que avaliasse a
prevaléncia de tais fatores, motivou este trabalho que tem
por objetivos identificar os fatores de risco mais preva-
lentes e elaborar diagnostico epidemioldgico do perfil dos
pacientes susceptiveis a esta complicagao.
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METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio e
transversal utilizando a abordagem quantitativa. Todos os
dados foram coletados apds termo de consentimento livre
e esclarecido apresentado a todos os pacientes ou seus
responsaveis legais e terem sido assinados.

Este estudo foi desenvolvido no Servigo de Cirurgia
Geral Dr. Manoel Geraldo Viana do Hospital da Restaura-
¢do, Recife, PE, Brasil com pacientes vitimas de trauma ¢
portadores de afecgdes cirurgicas abdominais eletivas ou de
urgéncia entre os meses de margo a agosto de 2005 e que
apresentaram deiscéncia aponeur6tica de sutura de feridas
cirirgicas durante seu internamento. Foram excluidos
pacientes com ruptura do plano mutisculo-aponeurotico de
causa traumatica. Apos a seleg@o, a amostra resultou em
15 pacientes.

Para a analise da prevaléncia dos fatores de risco, coleta
dos dados foi realizada a partir de formulario préprio, ide-
alizado para a pesquisa, contendo informagdes sobre cada
individuo, dados nutricionais, dados clinicos e cirurgicos
relativos a primeira laparotomia ¢ em relagdo a primeira
relaparotomia (Figura 1).

FORMULARIO DE PESQUISA
N° do questionario:
1.Dados individuais

Sexo: 0 Masculino o Feminino Idade: anos
1.Dados nutricionais
IMC: Kg/m?

Peso: Kg Altura: m

Albumina sérica: g/dl  Linfécitos: mm?

1.Dados clinicos

Doenga de base: o Trauma o Outras
Qual:
Comorbidades: o DM o IRC o Cancer o DPOC o AVM

Tratamentos associados: o Corticoesteréides o Quimioterapia o Radioterapia

1.Dados cir(rgicos (primeira laparotomia)

Caréter da cirurgia: 0 Emergéncia o Eletiva

Inciséo: Fio da sintese: Sutura da sintese:

1.Dados cirdrgicos (primeira relaparotomia)

Tempo decorrido da primeira laparotomia: dias
Deiscéncia: o Parcial o Total

Achados no sitio cirargico superficial:

Achados no sitio cirargico profundo (cavidade): o Infecgdo o Isquemia o NPIA

Total de relaparotomias:

FIGURA 1 — Protocolo da pesquisa

Foram estudados o sexo, peso e IMC, albumina sérica,
linfocitos, causa do atendimento cirtrgico, co-morbidades
existentes, terapias associadas, carater da operagao, incisao ¢
fios utilizados, tempo de pds-operatodrio, achados cirirgicos
relacionados e total de procedimentos no sitio operatorio.

A partir dos dados coletados, realizou-se analise buscan-
do associar a influéncia de um fator em relag@o ao outro.

RESULTADOS

A idade variou entre 21 e 92 anos, com predominancia
na faixa etaria de 20 anos. Quatro individuos apresentaram
idade superior a 60 anos.

Nenhum paciente apresentou IMC acima de 30; 13,3%
estavam abaixo de 21; 46,7% entre 21 e 25 ¢ os demais
(40%) entre 26 e 30.

Em relagdo a dosagem de albumina sérica, todos os 15
pacientes apresentavam valores inferiores a 3,5 g/dL. Foi ob-
servado que 26,7% tinham contagem inferior a 900 células/
mm?, indicando desnutri¢do severa, 20% situaram-se entre
900 e 1.200 células/mm?, indicando desnutricdo moderada
e 26,7% mantiveram-se entre 1.200 ¢ 1.500 células/mm?,
indicando desnutri¢ao leve. Os demais (26,7%) apresentaram
contagem normal (superior a 1.500 células/mm?) dando total
de 73,4% dos pacientes com algum grau de desnutrigao.

Apenas 20% dos pacientes estudados apresentavam
algum disturbio respiratorio (assisténcia ventilatoria
mecanica ou doenga pulmonar obstrutiva cronica), sendo
13,3% os que se encontravam em assisténcia ventilatoria
mecanica durante a evisceragao e 6,7% os portadores de
doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Também 20% apresentavam cancer e estavam na faixa
etaria de 60 anos ou mais.

Somente 2 (13,4%) nao tinham sido submetidos a
laparotomia mediana - um a acesso paramediano e outro
bicostal e os demais (86,6%) a acesso mediano.

Em todos foi utilizado fio inabsorvivel e monofilamen-
tar para fechamento aponeuroético, tendo sido aplicada em
1 dos casos tela (também do mesmo material).

Apenas 1 dos 15 pacientes foi submetido a sutura com
pontos separados (6,7%), tendo em todos os demais sido
realizada sutura continua.

Dos 15 pacientes, 11 (73%) apresentavam infec¢ao
do sitio cirurgico profunda localizada (abcesso cavitario)
ou generalizada (peritonite), sendo 8 (72,7%) e 3 (27,3%)
respectivamente. Outros 6 pacientes (40%) apresentavam
infeccdo superficial (pele ou tecido celular subcutaneo),
entretanto apenas 1 destes apresentaram-na na auséncia
de infeccdo cavitaria (Figura 2).

EISC presente BISC ausente

FIGURA 2 — Distribui¢do da presenca de infec¢do do sitio
cirurgico (ISC)
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Nenhum dos pacientes que evoluiram com deiscéncia
aponeurotica apresentava na historia clinica do atendimento
emergencial ou durante seu acompanhamento na enfermaria
relato de choque ou isquemia da parede abdominal durante
a reoperagdo. Portanto, o fator isquémico nao esteve pre-
sente na amostra estudada.

Dois (13,3%) evoluiram com aumento da pressdo intra-
abdominal. Um deles em conseqiiéncia de distensio gasosa
dos intestinos e outro do acimulo de liquido ascitico.

Dez pacientes (66,7%) eram do sexo masculino e 5
(33,3%) feminino sendo que 13 (86,7%) foram submeti-
dos a operagdes em carater de urgéncia ou emergéncia. A
doenca de base mais prevalente neste grupo foi o abddmen
agudo inflamatorio ou obstrutivo (61,5%) e inflamatorio
(62,5%).

O tempo entre a primeira operagao e a deiscéncia apo-
neurotica foi em 8 (53,3%) na primeira semana, 6 (40%)
na segunda e apenas 1 paciente (6,7%) ap6s 15 dias de
pos-operatorio. Em média, os pacientes apresentaram
deiscéncia no 8° dia de pos-operatdrio, com minimo de
quatro e maximo de 18 dias.

Quanto ao tipo de deiscéncia (total ou parcial), 10
(66.7%) apresentaram deiscéncias parciais, enquanto 0s
outros 5 (33,3%) evoluiram com quadro de evisceracao.

Apenas 4 pacientes (26,7%) ndo apresentaram neces-
sidade de nova intervengdo cirtirgica para resolugdo da
deiscéncia. Os outros 11 (73,3%) tiveram que ser reopera-
dos, variando de 1 a 3 novas operagdes (média 1,8) até a
completa resolu¢do do problema ou 6bito, o que ocorreu
com 3 pacientes.

DISCUSSAO

Os cuidados com o paciente cirtrgico iniciados no
pré-operatorio, continuado durante o transoperatorio e
principalmente no pds-operatorio visam minimizar os
fatores capazes de influenciar ou proporcionar o surgimento
de complicagdes. Nenhum cirurgido esta isento do risco de
reabertura de ferida cirtirgica e pode ser prevenida apenas
se forem reconhecidas as suas causas.

Intimeros fatores ja foram identificados, atuando
através de diversos mecanismos, ¢ impedem que as fases
do processo cicatricial se desenvolvam normalmente
ou se associam a for¢as mecanicas que se sobrepujam
a capacidade de manutencdo da integridade da ferida
operatéria® #1422,

A'incidéncia da ruptura da ferida operatoria abdominal
tem média aproximada a 2% nas operagdes abdominais.
Este valor sobe para 5% nos pacientes idosos®*!°.
Entretanto ha autores® que em estudos controlados em
cobaias ndo comprovaram a idade como fator de risco para
a deiscéncia aponeurdtica.

A morbimortalidade associada a deiscéncia abdominal
também tém-se mantido constante desde os anos 80, entre
9% ¢ 49% estando relacionada a doenga de base**. Apesar
do diabete melito, asma bronquica e insuficiéncia renal

cronica serem classificadas como fatores de risco, ndo
foram identificados pacientes com tais doengas na amostra
estudada.

Admite-se que a técnica cirirgica incorreta ou
inadequada ¢ a causa da maioria dos casos de deiscéncia®?.
Testes prospectivos e aleatorios da técnica de sintese ndo
confirmaram que a sutura continua predispde a deiscéncia,
embora o fio monofilamentar se associe a indice menor da
ruptura da ferida do que o multifilamentar®'"'2,

Recentemente a nicotina tem sido também apontada
dentre os fatores que predispdem a deiscéncia em
cobaias'c.

A constatagdo de que grande parte dos pacientes
eviscerados neste estudo estavam com baixos niveis
de albumina sérica e linfocitos absolutos, ¢ repetida na
literatura a desnutrigdo como importante fator de risco
para deiscéncia por privagdo organica de substrato quimico
essencial a reparagao tecidual*®!2,

Ao analisar as doengas associadas, 20% do pacientes
apresentavam disturbios ventilatorios ou cancer, fatos ja
também apontados como fatores predisponentes'®?!.

Esta amostra ndo apresentou pacientes em uso de
corticoterapia prolongada, radioterapia ou quimioterapia.
Por tratar-se de hospital desprovido de clinica oncologica
especializada, além de grande parte dos pacientes serem
procedentes de emergéncia traumatologica, a auséncia de
individuos em tratamento radioterapico ou quimioterapico
era esperada. A revisdo bibliografica do tema também
nao detectou estudos controlados capazes de mensurar a
importancia da corticoterapia no tema.

Os fatores técnico-cirtirgicos estudados no presente
trabalho tém sido pesquisados, inclusive através de estudos
controlados e confirmatorios. A técnica de diérese nao
influencia a incidéncia de deiscéncia aponeurdtica. O fio
recomendado ¢ o inabsorvivel na sintese que pode ser
continua ou em pontos separados'>!"18,

Ao analisarem-se os fatores locais, evidenciou-
se a importancia da infec¢do local e do aumento da
pressdo intra-abdominal, que ndo foi mensurada nos
pacientes da amostra, flagrando-se apenas dois casos
onde ela encontrava-se evidentemente alterada para niveis
anormalmente elevados devido a peritonite intensa, cole¢ao
liquida e diminuigao reflexa da peristalse intestinal com
acumulo de gases'>!7192!,

Dado importante ¢ que o 6bito dos 3 pacientes nao
estavam relacionados a complicagdo em estudo, mas as
suas doengas de base (pneumonia hospitalar, choque séptico
secundario a pancreatite necro-hemorragica infectada
e cancer gastrico avangado), apesar de ndo ser possivel
excluir-se deiscéncia como decorrentes dessas doengas.

CONCLUSAO

A desnutricdo e a presenca de infecgao cirurgica foram
os fatores de risco que mais influenciaram na ocorréncia
da deiscéncia aponeurotica.



24 Fatores de risco associados a deiscéncia aponeurodtica no fechamento da parede abdominal

Fonseca-Neto OCL, Vasconcelos R, Mirian AL. Risk factors associated to aponeurotic dehiscence in abdominal wall closure. ABCD Arq Bras Cir Dig
2008;21(1):21-4

ABSTRACT - Background — Abdominal aponeurotic dehiscence post surgical procedures corresponds to 9%-49% morbid-mortality rates, presenting
an incidence approximately to 0,5% - 3%. Aim — To identify the most prevalent risk factors and formulate an epidemiological archetype of patients
susceptible to the respective complication. Methods — From March until August of 2005, fifteen hospitalized patients for emergency treatment or
elective procedures, presenting abdominal aponeurotic dehiscence were submitted to the study. Items described for each person were sex, weight
and BMI, serum albumin, lymphocytes, interventional reason, morbidity, associated therapies, surgical intervention description, incision and
sutures, postoperative follow-ups, surgical findings related, and total of surgical interventions on the wound. Results — Malnutrition and surgical
site infection were considered the main risk factors associated to aponeurotic dehiscence and the archetype patient reveals to be men, aging 25 to
45 years old, admitted as an emergency, presenting non-traumatic acute abdomen, and malnutrition. Surgical site infection occurred mainly during
the first postoperative week. Conclusion — Malnutrition and surgical site infection were the most important risk factors related to the occurrence
of aponeurotic dehiscence.

HEADINGS — Aponeurotic dehiscence. Evisceration. Risk factors.
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