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RESUMO - Introdugdo — A correcdo de hérnias incisionais abdominais permanece
como um dos procedimentos cirdrgicos mais comuns uma vez que ela ocorre em
cerca de 11% das laparotomias. Varios sdo os fatores de risco. Surgem, em geral, nos
primeiros cinco anos apds a operagado e seu manuseio ainda é controverso. Objetivo
— Atualizar os meios e métodos empregados para a correcdo cirlrgica das hérnias
abdominais gigantes. Método — Revisdo da literatura com base no Pubmed, Scielo
e Lilacs com cruzamento dos descritores “hérnia abdominal, proteses, complicagdes
e técnicas cirlrgicas”, e adicionando contribuicdo propria baseada na experiéncia
dos autores no manuseio desta afeccdo. Conclusd@o - Mesmo as correcdes bem
sucedidas, com a utilizacdo ou ndo de grandes proteses, ndo sdo os procedimentos
isentos de inconvenientes, pois a parede abdominal ndo retoma a sua elasticidade e
complacéncia normais. Por este motivo, é importante que o paciente seja alertado
da possibilidade da sua expectativa em relacdo ao resultado, tanto estético quanto
funcional, ndo ser alcancada.

ABSTRACT - Background — The correction of abdominal hernias remains one of the most
common surgical procedures since it occurs in about 11% of laparotomies. There are
several risk factors. Arise, in general, the first five years after the operation and their
management is controversial. Aim — Update the means and methods for surgical repair
of giant abdominal hernias. Method - Literature review based on PubMed, Lilacs and
Scielo with crossing the keywords “abdominal hernia, prostheses, surgical techniques
and complications”, and adding its own contribution based on the authors’ experience
in handling this condition. Conclusion - Even the successful correction with the use
of large prostheses, may happen procedure inconvenient, because the abdominal
wall does not resume its elasticity and compliance at the normal. For this reason, it is
important that the patient be advised of the possibility of their expectations regarding
the outcome, both aesthetic and functional, not be achieved.

INTRODUCAO

correcao de hérnias incisionais abdominais (HIA) permanece como
um dos procedimentos cirlrgicos mais comuns uma vez que ela
ocorre em cerca de 11% das laparotomias. Varios sdo os fatores
de risco que incluem: obesidade, idade avancada, desnutricdo, multiplas
laparotomias, tipo de incisdo e cuidados técnicos no fechamento da parede
abdominal (incluindo a qualidade e diametro dos fios utilizados), infeccdo pos-
operatoria da ferida cirurgica, doenca pulmonar obstrutiva cronica e diabete.
As HIA surgem, em geral, nos primeiros cinco anos apds a operacao®.
Admitia-se que no seu desenvolvimento inicial fatores per-operatorios
- infeccdo da ferida, técnica de sutura imperfeita, mé qualidade do tecido
aponeurdtico e o aumento da pressdo intra-abdominal -, desempenhariam
importante papel. O aparecimento tardio, seria devido a mecanismos pouco
conhecidos como alteragdes do tecido conectivo®®. No entanto, estudos
com marcadores metalicos nas bordas da bainha dos musculos retos?® e com
tomografia computadorizada medindo o afastamento das bordas internas
desses musculos®, comprovaram que o processo que leva a formacao das HIA
comega nas primeiras semanas de pds-operatério e que sua manifestacdo
clinica pode levar anos, contribuindo para tanto o aumento do peso, o
agravamento das condigbes fisicas do paciente e o avancar da idade. Esta
constatagdo acentua a responsabilidade do cirurgido na sua prevengdo por
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meio de cuidados adequados tanto no fechamento da
parede abdominal quanto na profilaxia da infeccdo de
ferida.

Existem dificuldades para elaborar uma
classificagdo das HIA devido a sua grande diversidade
e heterogenicidade®®. Uma classificagdo simples cujos
dados sdo prontamente obtidos é a de Chevrel e Rath’,
0s quais propuseram trés parametros para classificar
as HIA: localizagdo (mediana e lateral), tamanho
(considerando que a largura do defeito é mais
importante do que a superficie, o comprimento ou
tamanho do saco herniario) e o nimero de recidivas6.
A hérnia com largura inferior a 5 cm é considerada
pequena, entre 5 e 10 cm grande, de 10 a 15 cm muito
grande e acima desse valor gigante'®. Neste artigo, o
foco estara voltado para as HIA gigantes que surgem,
principalmente, ap6s incisdes medianas, responsaveis
por 80% delas (Figura 1 A, B, C).

A- Paciente em decubito horizontal mostrando o “segundo abdome”.

B- Com a paciente em pé, o "segundo abdome” sustentado pelo examinador
pode atingir o 1/3 médio das coxas.

C- Tomografia computadorizada mostrando visceras abdominais entre a pele e
a parede abdominal

FIGURA 1 - Grande HIA pbés

infraumbilical

laparotomia mediana

As grandes hérnias incisionais se acompanham de
acentuada reducdo do tecido musculo-aponeurético
da parede abdominal, atrofia da musculatura larga
do abdome com perda das suas fun¢des anatémica e
fisiolégica que determinam grave comprometimento
respiratério e visceral®. A baixa pressdo intra-
abdominal, altera a fun¢do do diafragma promovendo
0 seu abaixamento e atonia progressiva. Como
consequéncia, os pacientes podem ter problemas
respiratérios devido ao sinergismo alterado da parede
abdominal, pela incoordenagd@o motora entre a parede
toracica, o diafragma e a musculatura abdominal.
Ocorre decréscimo da complacéncia total do sistema
respiratério quase que inteiramente devido ao também
decréscimo da complacéncia da parede toracica -
enquanto a pulmonar permanece substancialmente
inalterada -, que induz ao aumento no trabalho
mecanico e no consumo de O? pelos mdusculos
respiratorios’. Desenvolve-se insuficiéncia respiratoria
cronica, muitas vezes latente, com provas funcionais
e gasimetria pouco alteradas, na auséncia de doenca
restritiva ou obstrutiva pulmonar pré-existentel®.
Entretanto, em pacientes com pequena reserva
respiratdria que vao ser submetidos a correcao de HIA,
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além de todos cuidados pré-operatérios, devem ser
adotadas manobras cirlrgicas que visam minimizar o
aumento do trabalho respiratorio®.

A tendéncia das HIA é de aumentarem
progressivamente pela tracdo lateral dos musculos
retos, provocada pela a¢do antagonista da musculatura
lateral do abdome, com o consequente alargamento do
anel herniario fibrotico, pela pequena resisténcia oposta
pelo saco herniario e pelo préprio peso do contetdo
herniado?. Nas grandes hérnias a quantidade de
visceras que, progressivamente, ocupam e distendem
0 saco herniario é tal que podem formar um “segundo
abdome"*,

As visceras herniadas se adaptam ao local
extra-abdominal e, devido a posicdo pendente no
“segundo abdome”, o meso das alcas se alonga e se
torna espessado pela dificuldade de retorno venoso
e linfatico, havendo também dilatacdo cronica do
intestino devido a perda do equilibrio entre o tonus
visceral e o parietal**?*, O aumento do volume das alcas
e de seu meso e a retracdo da cavidade abdominal
fazem com que as algas intestinais percam o “direito a
moradia” dificultando a sua re-introducdo na cavidade
e, em especial, quando se tenta reconstruir a anatomia
normal do abdome pela aproximagdo dos musculos
retos na linha mediana; nestas condicdes, pode ocorrer
aumento exagerado da pressao intra-abdominal com
graves repercussoes sistémicas, especialmente da parte
respiratorial’.

A progressiva expansao do saco herniario faz com
que a pele que recobre a hérnia seja fina e a tela sub-
cutanea escassa e desvascularizada e por esse motivo
sdo frequentes as areas de necrose, Ulceras troficas e,
eventualmente, fistulas intestinais.

PROCEDIMENTO OPERATORIO

Dadas as graves e eventuais complicagdes no
pds-operatério do tratamento cirlrgico ha autores que
restringem a indicagdo cirldrgica aos pacientes com
graves lesdes cutaneas, obstrucdo ou sub-oclusdes
intestinais recidivantes ou reducdo acentuada da
qualidade de vida®>*.

Preparo pré-operatoério

Além do exame clinico completo, dos exames
laboratoriais necessarios as condicbes clinicas do
paciente e ao porte da operagdo e a corre¢do e/ou
compensagdo de moléstias associadas, sdo tomadas
outras medidas voltadas para o preparo pré-operatorio.
Como exemplo, as Ulceras na pele que recobre a hérnia,
com frequéncia colonizadas por bactérias, aumentam o
risco de infeccdo da ferida e dai a necessidade de trata-
las com os cuidados pertinentes?®.

As demais medidas, essencialmente, se destinam
a melhorar as condigdes respiratérias. A fisioterapia
respiratoria, realizada durante pelo menos duas
semanas antes da operagdo e a eliminagdo do
tabagismo, permitem que o paciente melhore sua
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capacidade pulmonar bem como o reflexo da tosse.
A reducdo de peso é altamente desejavel, embora as
tentativas sejam, em geral, frustrantes.

O pneumoperitbnio  progressivo é um
procedimento pré-operatério idealizado a mais de 60
anos para aumentar o volume da cavidade abdominal,
de modo a possibilitar a re-introdugdo das visceras
ocas herniadas pela diminuicdo do edema mesentérico
crénico, reducdo do volume das visceras ocas e, com
isso, realizar o fechamento sem tensdo da parede
abdominal. Permitiria a melhora progressiva da
funcdo do diafragma e teria também a vantagem de
promover, pré-operatoriamente, a lise de aderéncias
intra-abdominais?*?’. A base fisiolégica da técnica
é o gradual estiramento dos musculos abdominais,
ampliando o espago intra-abdominal e restaurando
a fungdo dos musculos e a adaptacao fisioldgica dos
varios sistemas organicos. Para tanto sdo injetados um
total de 15 a 20 litros de ar ou gas (CO?) em periodo
de trés a seis semanas, periodo no qual, em geral, o
paciente permanece internado?. Dada a dificuldade
em se estabelecer o volume de gas ou ar necessarios
para promover adequado pneumoperitdnio, a
tomografia computadorizada foi utilizada para
estabelecer parametros com relagdo a quantidade de
gas a ser injetado. Para tanto, calculou-se o volume do
saco herniario (HSV) e da cavidade abdominal (ACV).
Com estes dados, adotou-se o principio de realizar o
pneumoperitonio progressivo caso a relacdo (VR) entre
HSV/ACV fosse maior ou igual a 25%. Neste protocolo
a quantidade de CO? utilizada foi em média 4.000
mL (2.000 a 7.000) sendo necessarias por volta de 10
injecdes diarias (4 a 18) ficando os pacientes, nesse
periodo, internados?.

Por meio da tomografia computadorizada do
abdome, realizada antes e apds o pneumoperitonio
progressivo, pode-se comprovar o aumento significante
da largura dos musculos reto e da musculatura
anterolateral do abdome bem como do orificio
herniario®, contrariando a opinido de que o aumento
da largura dos musculos da parede abdominal nao
ocorreria devido a diferenca de complacéncia entre
0 saco herniario e a parede abdominal?>. Dumont, et
al.® ressaltam, no entanto, que o aumento percentual
da largura dos mdusculos abdominais ndo parece
ter correlacdo com o sucesso da correcao da hérnia,
pois, em sua casuistica de 61 pacientes submetidos
ao pneumoperitonio progressivo, o fechamento da
parede abdominal sem tensdo foi possivel em cerca
de metade dos casos, sendo necessarias, nos demais,
medidas como incisdes relaxadoras e até mesmo
resseccao de visceras como hemicolectomia direita em
quatro pacientes e, em um, nao foi possivel a corregdo
da hérnia.

Existem opinides divergentes havendo quem
considere o pneumoperitbnio  progressivo  de
interesse contestavel’ ou mesmo obsoleto?. Segundo
Kingsnorth'®* este procedimento ndo foi adotado

amplamente devido a sua complexidade e falta de
eficacia. Para outros, é considerada impraticavel
quando a musculatura do abdome é atréfica ou nado
esta presente?*. Além disso, os seus efeitos no aumento
da pressdo intra-abdominal ndo sdo bem conhecidos;
da mesma forma que varios 6rgdos abdominais
importantes sao capazes de se adaptar a esse aumento
durante o pneumoperitonio, é possivel que também
possam tolerar certo grau de tensdo da parede
musculo-aponeurdtica®?L,

Nas grandes hérnias Han, et al.' preconizam
a utilizacdo de enfaixamento abdominal durante
duas semanas, concomitantemente com fisioterapia
respiratéria até que a fungdo cardiorespiratéria
melhore, o paciente ndo sinta desconforto toracico ou
dispnéia, a gasimetria se normaliza e a pressao intra-
abdominal permaneca menor do que 15 cm de H,OM".

Outras medidas sdo adotadas no pré-operatério,
como a passagem de sonda nasogastrica com aspiragao
para reduzir a distensao das alcas intestinais e preparo
mecanico dos colons124,

Estratégia operatoria

Idealmente, a reconstru¢do da parede abdominal
em pacientes com grandes HIA com perda do “direito
a moradia” deve permitir a re-introducdo das visceras
abdominais sem induzir ao colapso fisioldgico da
sindrome compartimental do abdome ao mesmo
tempo em que torna a parede abdominal complacente,
funcional e dinamica®.

O tratamento cirurgico ideal obedece, pois, ao
principio de nao restringir o volume da cavidade
abdominal para ndo elevar a pressdo intra-abdominal.
Casoissoseja possivel, haverd aumento dacomplacéncia
da paredetoracicaenquanto que a pulmonar permanece
inalterada. A ampliacdo da cavidade abdominal restaura
situagdo respiratdria aceitavel minimizando o trabalho
mecanico total da musculatura respiratérial’. Apesar
das inUmeras técnicas a disposicdo nenhuma delas
consegue alcangar plenamente estes objetivos“.

A correcdo primaria das HIA com a utilizagdo
dos préprios tecidos, somente é admitida nas hérnias
pequenas (menores de 5 cm) dada a elevada incidéncia
de recidivas (63%), dando-se preferéncia para as maiores
as correcdes com protese, embora estas também
apresentem indices de recidiva de até 32%%,além de
eventuais inconvenientes como o desenvolvimento
de complicacdes locais, entre 2 e 16%° Dentre as
complicacdes, a mais grave é a infeccdo da protese
que ocorre, particularmente, em pacientes com lesdes
cutaneas prévias (Ulceras cutaneas, reacdo por corpo
estranho devida a fios ou proteses de operacdes
anteriores) e que pode levar a sua extrusdo (Figura 2).

A auséncia de barreira adequada entre as préteses
(em especial as macroporosas) e o intestino, leva a
aderéncias e tém, como consequéncia, quadros de
sub-oclusao/oclusao intestinal ou mesmo fistulizacao.
Os seromas sao frequentes, especialmente observados
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A — Apos abertura da pele nota-se a prétese parcialmente solta sobre o plano
musculo-aponeurético.

B — Aspecto da ferida pos retirada da prétese, aparentemente sem recidiva da
hérnia.

C — Trajetos fistulosos consequentes a supuragdo de prétese. Num dos orificios
percebe-se a protese.

FIGURA 2 - Supuracdo em HIA corrigida por prétese

nas abordagens por via laparoscépica (78% dos
casos), mMas que se resolvem espontaneamente
podendo, porém, durar até 24 semanas?. Na operacao
aberta, especialmente quando a protese é colocada
acima da camada musculoaponeurdtica, a profilaxia
dos seromas é feita pela drenagem com aspiragdo
fechada e uso sistematico de cintas contensoras nas
primeiras semanas do pds-operatorio. Por vezes, em
especial quando os cuidados na sua prevencao nao
sao obedecidos, os seromas persistentes devem ser
corrigidos cirurgicamente (Figura 3) uma vez que a
puncao e esvaziamento, na maioria das vezes, é seguida
de recidiva. Além disso, a incorporacao da prétese pelo
tecido conectivo, ndo oferece a parede abdominal
suporte contratil dinamico'® e muitas vezes referida
pelo paciente como sensagao de corpo estranho?l.

A — Abaulamento tenso sob a cicatriz tra inversa.

B — Apods abertura da pele e dissecagdo do abaulamento constituido por casula
espessa com conteldo liquido; seccionado deu saida a liquido sero-hematico.
No insert, apos resseccdo parcial da capsula notar a prétese parcialmente
englobada por tecido fibroso.

FIGURA 3 - Seroma apds correcdo de grande hérnia
epigastrica com protese onlay

A escolha da técnica cirlrgica (aberta ou
laparoscopica) e da protese e modo de fixa-la
permanecem controversas. Centros com alto volume
de operacdes demonstraram resultados precoces muito
bons em pacientes selecionados operados tanto por via
aberta como por laparoscépica, embora tenham sido
observadas complicagdes graves em 3,5% dos casos25 e
indice de reoperacao, apds 5 anos, de 24%3*2,

Existem trés opc¢bes com relagdo a localizacdo
da protese: pré-musculoaponeurdtica (onlay), retro-
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musculoaponeurética (underlay ou sublay) ou retro-
muscular, e intraperitoneal (inlay) (Figura 4).

A — Corregédo com protese onlay. O saco herniario foi ressecado parcialmente e
suturado na linha mediana. A bainha dos MR foi aberta longitudinalmente e a
prétese, colocada sobre o saco herniario, foi fixada com pontos transfixantes
sob a borda lateral da Iamina anterior da bainha dos MR.

B — Corregdo com a prétese underlay. O mesmo procedimento foi adotado no
fechamento do saco herniério. A protese colocada sobre o saco herniério e
da lamina posterior da bainha do MR sob o musculo e fixada com pontos
transfixantes. Em ambas figuras as setas apontam para a borda medial dos MR

FIGURA 4 - Correcao cirlrgica das grandes HIA

Ndo parece haver diferenca estatisticamente
significante quanto a recidiva entre as préteses
colocadas em posicdo retro-muscular ou pré-
musculoaponeurética?®.  Teoricamente a  prétese
intra-peritoneal exibiria a maior resisténcia a pressao
abdominal, pois a pressao forcaria a protese de encontro
a parede. O principal problema das proteses nessa
localizacao se deve ao risco potencial de lesdes viscerais
como aderéncia de alcas, obstrucao e fistulizacdo*. Para
reduzir estas complicagdes preconiza-se a utilizacao de
préoteses 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 prevencao de
aderéncias.

A colocacdo da protese, intraperitonealmente,
na operacao aberta tem como indicagdes as grandes
hérnias incisionais, as multi-recidivadas, quando
existirem  lesdes intra-abdominais  associadas,
pacientes obesos e quando o acesso laparoscdpico
estd contraindicado. Teria como vantagens tornar
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desnecessaria a dissecacdo extensa da tela sub-
cutanea e do tecido musculoaponeurdtico. Apesar da
alardeada protecdo das préteses compostas contra
aderéncias intestinais, recomenda-se, sempre que
possivel, interpor o omento maior entre as algas e a
prétesel. Bernard, et al.! mostraram em sua casuistica
de 61 pacientes utilizando prétese de polipropileno
revestida na face intra-cavitaria por PTFEe, resultados
satisfatdrios com apenas 5% de recidiva e morbidade
ao redor de 5%.

Em casos extremos, nas hérnias ditas gigantes, os
musculossdo atroficos e estdo completamente afastados
da linha mediana, frequentemente encontrados junto a
espinha iliaca anterior superior; nestes casos, Trivellini,
et al.** propdem que a pele seja ressecada somente ao
término da correcdo da hérnia e que o saco herniario
nao seja reduzido; caso o peritdnio esteja ausente o
substitui por protese de poliglactina 910. Sobre o
peritdnio ou da prétese de poliglactina 910, colocam-se
duas proteses de polipropileno posicionadas no espaco
pré-peritoneal em posicdo retromuscular, fixadas
inferiormente no ligamento de Cooper, superiormente
aos arcos costais e lateralmente sob os musculos com
pontos transparietais. Lipman, et al.’® nestes grandes
defeitos propdem operagdo em estagios; inicialmente
colocam uma protese de PTFEe fixada nas bordas do
anel herniario e sobre ela suturam a tela sub-cutanea
e a pele. Por volta do 4° ou 5° dias do pos-operatorio,
os pacientes retornam ao centro cirurgico, a ferida
cirdrgica é reaberta para retirar um fuso de 3 a4 cm da
prétese; a seguir, a ela é novamente fechada bem como
as bordas cutaneas; este procedimento é repetido até
que restem apenas 3 a 4 cm da protese. Nesta Ultima
re-intervencdo, a prétese restante é ressecada e neste
momento realizam a separacdo de componentes
(seccdo longitudinal da aponeurose do musculo
obliquo externo lateralmente a borda do musculo
reto), por via aberta ou laparoscopica, procedendo a
seguir ao fechamento definitivo da aponeurose. Com
este procedimento operaram apenas oito pacientes
sendo necessarias, em média, seis re-intervencoes e
permanéncia média de 36 dias (9-90 dias).

Técnica operatéria

Apds o periodo de fisioterapia respiratéria, com
o paciente tolerando o decubito supino e a restricdo
abdominal com cintas elasticas e compensados os
eventuais desvios fisioldgicos, ele é considerado apto
a operacao. A cobertura antibidtica pré-operatéria
profildtica é realizada rotineiramente, utilizando
habitualmente cefalosporina (cefazolina), bem como
a prevencdo da trombose venosa profunda dos
membros e do tromboembolismo pulmonar nos
pacientes de risco (recursos farmacolégicos, meias de
compressao progressiva, movimentacao ativa no leito
e o deambular precoce).

Operacdes adicionais, como fechamento de
ostomias ou fistulas devem ser realizadas antes da

dissecacdo para o tratamento da hérnia, com troca
do material cirdrgico. Apds o término da dissecagdo
e preparo para colocacdo da proétese, auxiliares e
cirurgido devem trocar de luvas, refazer a antissepsia
cutanea antes de manipular a prétese (Figura 5). A
hemostasia deve ser sempre rigorosa.

A - Notar o grande alargamento da cicatriz cutdnea com adelgacamento da pele.

B — Apos reconstrugdo do transito e troca de material, a hérnia foi corrigida por
sutura mediana das bordas da bainha dos MR, seguida de inciséo relaxadora
longitudinal e colocagdo de protese onlay fixada da maneira habitual.
Colocados dois drenos de aspiragdo continua (Porto-vac ®).

FIGURA 5 — Grande HIA com colostomia em alca

A incisdo cutanea é, em geral, fusiforme ao redor
da pele alterada. Nao disseca-se a pele sobre o saco
herniario, o qual é dissecado até atingir-se o anel
herniario; a seguir, sdo dissecados cerca de 2 cm do
tecido aponeurético. Com o intuito de ndo restringir a
cavidade abdominal, apds dissecacao do saco herniario,
abertura e lise de aderéncias, opta-se por resseca-lo
parcialmente, juntamente com a pele a ele aderida,
deixando uma borda de dois ou mais centimetros.
ApOs a reducdo do conteudo herniario, as bordas do
saco hernidrio sdo aproximadas por sutura continua
de fio absorvivel (Vycril® 2-0). Manobras adicionais
sao realizadas para aumentar a cavidade abdominal.
Entre elas as mais comuns sdo: 1) manobra relaxadora
dos musculos retos (técnica de Gibbons), realizada
seccionando a bainha anterior de ambos musculos
retos e 2) seccdo da aponeurose do musculo obliquo
externo junto a borda lateral do musculo reto (técnica
de Ramirez modificada), ambas em toda a extensdo do
defeito herniario.

Qualquer que seja a manobra adotada, a utilizagao
de uma protese é, na maioria das vezes, obrigatdria.
Da-se preferéncia as préteses de polipropileno (Marlex®
ou Prolene®) as quais sdo preparadas individualmente.
Anota-se o comprimento e a largura do defeito corrigido
e transfere-se estas medidas para a prétese de 20x30
ou 30x30 ¢cm que é seccionada arredondando suas
extremidades. A borda externa da aponeurose (lamina
anterior da bainha do musculo reto ou da aponeurose do
obliquo externo) é dissecada cerca de 1 cm em toda a
sua volta para permitir a colocagdo, sob ela, da prétese
na qual é fixada com pontos em u de Prolene® 2-0 ou 3-0
a intervalos de aproximadamente 3 cm. Apds isso, é feita
uma sutura continua com o mesmo fio (3-0) entre a borda

284 ABCD Arq Bras Cir Dig 2010;23(4):280-286

—_—



livre da aponeurose e a protese em toda a sua volta, de
modo a manter a prétese estirada, mas sem tensao.
Adicionalmente sdo dados varios pontos com o mesmo
fio entre a protese e o saco herniario subjacente (Figura
6A). Ao término da correcdo a ferida operatéria é lavada
com soro fisioldgico sob pressao e refeita a antissepsia da
pele. Com o intuito de propiciar melhor acolamento da
tela subcuténea a parede, sdo dados pontos separados
de fio absorvivel na por¢do média dos retalhos laterais,
entre a tela sub-cutanea e a aponeurose/protese. Sao
colocados dois drenos de aspiracao fechada (Porto-vac®)
sob os dois retalhos cutdneos e a tela sub-cutanea é
aproximada na linha mediana por sutura continua com fio
absorvivel (Vycril® 3-0) ancorada na prétese em passadas
alternadas. Adicionalmente é feita a sutura sub-dérmica
com o mesmo fio. A pele é fechada com sutura intra-
dérmica continua de fio absorvivel (Monocryl® 4-0).

A drenagem, geralmente  serohematica,
permanece enquanto for elevada (100 a 150 ml) sendo
retirada quando se reduz a 20 ou 30 ml, geralmente no
4° ou 5° dia de pds-operatorio. O paciente recebe alta
utilizando uma cinta abdominal elastica.

Complicagbes

Podem ocorrer recidivas sob a protese, na maioria
das vezes, quando a protese foi colocada de modo
onlay, fixada de modo inadequado, fazendo com que
a pressao intra-abdominal a descolasse provocando a
recidiva marginal da hérnia (Figura 6); visando eliminar
esse problema adota-se a técnica descrita que fixa a
protese sob a borda externa da aponeurose.

A - HIA mediana exteriorizando-se mais a direta.

B - Corte tomografico mostrando alcas intestinais no “segundo abdome”.

C - Apds abertura do amplo saco peritoneal, nota-se prétese de pequenas
dimensdes na face medial, ainda fixada na sua borda.

D - Pormenor mostrando a prétese revestida por tecido fibroso

FIGURA 6 — Re-recidiva sob protese

GRANDES HERNIAS INCISIONAIS

Outra complicacdo observada é a infeccdo que
muitas vezes promove o total descolamento da protese.
Para evitar esta complicagcdo os processos infecciosos,
sejam eles por rejeicdo da prétese ou abscessos de
pontos em correcdo anterior, devem ser tratados e
eliminados antes de se planejar uma nova intervencao
com a utilizacdo de protese.

___CONSIDERACOES FINAIS

A indicacdo da correcdo das HIA nos casos
assintomaticos é controvertida. No entanto, sabe-
se que com o passar do tempo, a tendéncia
habitual das hérnias incisionais é a de aumentarem
progressivamente, acarretando também aumento
das complicagdes (encarceramento/estrangulamento,
alteracbes cutaneas desde Ulceras até fistulizacdo
intestinal, prejuizo do padrao de vida com limitagao
da atividade fisica e, porque nao, efeito estético muitas
vezes constrangedor) e das dificuldades técnicas na
sua correcao. Ademais, a correcao precoce das HIA, em
especial quando ainda sdo de pequenas dimensdes,
além de apresentar melhores resultados funcionais,
podem dispensar a utilizagdo de proteses ou serem
realizadas por via laparoscopica sem a presenca de
deformidades cutdneas como as observadas nas
grandes hérnias. Além disso, apesar das modernas
técnicas com a utilizagdo de préteses existe um nimero
consideravel de re-recidivas, muitas vezes motivadas
por complicagdes decorrentes do préprio ato cirdrgico.

Mesmo as correcbes bem sucedidas, com a
utilizacdo de grandes préteses, ndo sdo isentas de
inconvenientes, pois a parede abdominal ndo retoma
a sua elasticidade e complacéncia normais. Por este
motivo, é importante que o paciente seja alertado da
possibilidade da sua expectativa em relacdo ao resultado,
tanto estético quanto funcional, ndo ser alcangada.

Estas consideragdes ressaltam a importancia
dos cuidados técnicos no fechamento das incisdes
laparotomicas, na prevencao das infeccoes da ferida
operatéria, nos cuidados quanto as condi¢des
nutricionais e nas medidas visando controlar as
afeccdes que determinam o aumento da pressao intra-
abdominal na profilaxia das HIA a fim de ndo impor ao
paciente a necessidade da corre¢do desta com todos
percalcos acima relatados.
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