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Transversus Abdominis Release (TAR) Robético: é possivel oferecer
cirurgia minimamente invasiva para os defeitos complexos da

parede abdominal?

Robotic Transversus Abdominis Release (TAR): is it possible to offer minimally
invasive surgery for abdominal wall complex defects?

Maria VITOrRIA FRANCA DO AMARAL'; José Ricarbo GuimarAEs'; Pauta Voure, TCBC-SP?; FLAvio MaLcHER MARTINS DE Ouiveira, TCBC-
-RJ3; CarLos Ebuarpo Domene, TCBC-SP?; Seraio Rolt, TCBC-SP?; Leanpro Totm Cavazzora, TCBC-RS'.

RESUMDPO

Descrevemos a experiéncia preliminar nacional na utilizacdo da cirurgia robotica para realizar a separacao posterior de componentes
da parede abdominal pela técnica transversus abdominis release (TAR) na correcdo de defeitos complexos da parede abdominal e seus
resultados precoces. As cirurgias foram realizadas entre 02/04/2015 e 15/06/2015 e o tempo de acompanhamento dos resultados foi
de até seis meses, com tempo minimo de dois meses. O tempo cirdrgico médio foi de cinco horas e 40 minutos. Dois pacientes necessi-
taram reintervencao por laparoscopia, pois um desenvolveu hérnia por migracao peritoneal da tela e um teve escape da tela. A cirurgia
provou ser factivel do ponto de vista técnico, com um tempo cirlrgico ainda elevado. Tendo em vista as vantagens potenciais da cirurgia
robdtica e aquelas relacionadas ao TAR e os resultados obtidos ao se associar essas duas técnicas, conclui-se que elas parecem ser uma
boa opcéo para a correcéo de defeitos complexos da parede abdominal.

Descritores: Robotica. Hérnia Abdominal. Procedimentos Cirtrgicos Minimamente Invasivos.

INTRODUCAO

s hérnias abdominais representam um grande pro-

blema de salde publica, pois se acredita que cerca
de 10% a 15% da populagdo mundial tem ou tera hérnia
abdominal ventral ao longo da vida, e estima-se que mais
de 20 milhdes de herniorrafias sdo realizadas anualmente
no mundo’2. Além disso, elas sdo responsaveis por gran-
de morbidade, porque podem causar dor e desconforto
abdominal, acarretando dispensa do trabalho e conse-
guente prejuizo econdmico além de piora na qualidade
de vida®.

O reparo das hérnias abdominais tem sido o
objeto de estudo de muitos pesquisadores devido a sua
diversidade na forma de apresentacdo e ao seu indice
de recidiva. Estima-se que sua taxa de recorréncia seja
de 24% apds o primeiro reparo, 35% apods o segundo e
39% apos o terceiro*. Contudo, essa taxa varia de acordo
com a técnica utilizada para correcéo.

A cirurgia aberta com fechamento por sutura
foi a primeira técnica a ser utilizada e estima-se que com
ela a taxa de recorréncia chegue a mais de 50%. Essa

taxa diminuiu consideravelmente apds o advento da uti-
lizacdo de telas no tratamento das hérnias, caindo para
cerca de 32% e, em casos selecionados, reduziu mais ain-
da com a implementacao da laparoscopia, com indices
de 14 a 17%. Apesar da notavel reducdo nas taxas de
recorréncia das hérnias abdominais com esses avancos,
a procura por desenvolver novas técnicas e aparatos que
pudessem diminuir ainda mais continuou, especialmente
em efeitos complexos da parede abdominal. O uso da
técnica de separacdo de componentes no tratamento das
hérnias abdominais tenta minimizar esses indices, com re-
latos de taxas de recorréncia de 10% a 22 %>.

Nao ha um padrdo-ouro para tratar todas as
hérnias ventrais, pois as caracteristicas da hérnia e dos
pacientes sdo muito heterogéneas. Para a correcao de
defeitos volumosos, em que héd perda de domicilio, é
importante levar-se em consideracdo as peculiaridades
apresentadas por essas hérnias. Além de ser necessario
reduzir a tensdo no sitio cirdrgico, também é desejado
restabelecer a funcionalidade da parede abdominal, que
nesses casos esta comprometida, e expandir a cavidade
abdominal para que ela possa receber o contetudo her-

1 - Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Servico de Cirurgia Geral, Porto Alegre, RS, Brasil. 2 - Hospital Nove de Julho, Servico de Cirurgia do Aparelho
Digestivo, Sao Paulo, SP, Brasil. 3 - Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, Servico de Cirurgia Geral, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 4 - Hospital Alemao

Oswaldo Cruz, Servico de Cirurgia Geral, Sao Paulo, SP, Brasil.
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niado de volta e prevenir complicacées como a sindrome
compartimental.

Entre as opcdes de reducdo da tensdo no re-
paro dessas hérnias existem o uso de telas, retalhos mus-
culo-aponeurdéticos, enxertos autélogos e heterélogos,
pneumoperiténio progressivo e a separacao de compo-
nentes da parede abdominal. O restabelecimento da fun-
cionalidade da parede abdominal pode ser conseguido
com a técnica de separacdo de componentes. A expansao
da cavidade abdominal pode ser feita com o peneumo-
periténio progressivo, com o bloqueio farmacolégico da
musculatura lateral do abdome, com o uso de toxina bo-
tulinica ou com a separacdo de componentes®®

Tendo em vista todas essas peculiaridades
apresentadas pelas hérnias volumosas, seu tratamento
ainda é um desafio para os cirurgides®. Entre as técni-
cas citadas, o uso concomitante de tela e da separacao
de componentes da parede abdominal apresentam van-
tagens potenciais, pois a separacdo de componentes
permite que todos os objetivos no tratamento da hérnia
sejam alcancados, ou seja, permite o restabelecimento
da funcionalidade da parede abdominal, a expansao da
cavidade abdominal e a reducdo da tensdo. Contudo,
como nesses casos a forca das fascias dos musculos abdo-
minais frequentemente apresenta-se reduzida, o reforco
com tela seria adequado’. A separacao de componentes,
contudo, é associada a complicacdes, como isquemia da
pele, deiscéncia, infeccao do sitio operatoério e formacao
de seroma, por realizar extensa disseccao do tecido sub-
cutaneo. Com isso, essa técnica sofreu modificacbes e
outras alternativas de separacdo muscular foram desen-
volvidas>’. Um dos métodos desenvolvido foi a separacao
posterior de componentes, que tem como vantagem evi-
tar a disseccao do subcutaneo. Além disso, quando feita
por técnica minimamente invasiva (como, por exemplo,
na robdtica), esta associada a menores indices de morbi-
dade poés-operatdria e menor tempo de internacao®.

Os métodos de separacao posterior de compo-
nentes sao baseados na criacdo de um espaco entre o
musculo reto e sua bainha posterior de seis a oito cen-
timetros para a colocacdo da tela na posicdo chamada
sublay ou retromuscular. Contudo, essa técnica é inade-
quada para o tratamento dos grandes defeitos da parede,
pois ndo permite a dissecdo além da borda lateral da bai-
nha do musculo reto do abdome, tornando esse espaco

insuficiente®. Os métodos desenvolvidos para aumentar
esse espaco potencial, entre eles a TAR, reduziram as ta-
xas de recorréncia para 3% a 6%°°.

O objetivo desse estudo foi descrever a experi-
éncia preliminar brasileira na utilizagdo da cirurgia robo-
tica para realizar a separagao posterior de componentes
da parede abdominal pela técnica transversus abdominis
release com o uso do sistema robotico na correcao de de-
feitos complexos da parede abdominal e seus resultados
precoces. Os procedimentos foram executados no Hospi-
tal de Clinicas de Porto Alegre (Porto Alegre, RS), Hospital
Alemao Osvaldo Cruz (Sdo Paulo, SP) e Hospital Nove de
Julho (Sao Paulo, SP) entre 02/04/2015 e 15/06/2015.

NOTA TECNICA

Todos os pacientes assinaram termo de con-
sentimento informado e de uso dos dados com manuten-
cao de confidencialidade.

Iniciou-se a cirurgia puncionando-se o espaco de
Palmer com agulha de Veres para criacdo de pneumoperi-
ténio; colocou-se dois trocateres na linha axilar média com
distancia de 10cm entre eles e fez-se a docagem do robo.
Realizou-se a revisao da cavidade abdominal com liberacao
das aderéncias. Fez-se uma incisdo na bainha posterior do
reto a 0,5cm da sua borda medial. Em seguida, desenvol-
veu-se 0 espaco retromuscular, que foi estendido supero-
-inferiormente do xifoide até o pubis e lateralmente até a
linha semilunar. Identificou-se o feixe neurovascular a fim
de preserva-lo (Figura 1). A 0,5cm medial da linha semilu-
nar fez-se uma incisao na bainha posterior do reto para se
expor o musculo transverso do abdome. Abriu-se a lami-
na posterior da bainha do reto, identificando-se o espaco
pré-peritoneal. Apos isso, dissecou-se esse espaco desde o
xifoide até a porcao suprapubica (Figura 2). Mediu-se o de-
feito para colocar-se a tela. Colocou-se os portais contrala-
terais em espelho e, posteriormente, a tela, fixando-a em
trés pontos cardinais. Realizou-se a redocagem do robd
no lado contralateral atrds dos trocateres para a realiza-
¢ao dos mesmos passos do outro lado. Apds a abertura da
lamina posterior da bainha do reto para desenvolvimento
do espaco retromuscular e da abertura da lamina posterior
da bainha do reto para identificacdo e desenvolvimento
do espaco pré-peritoneal, fez-se o fechamento da lami-
na posterior da bainha do reto e dos defeitos peritone-
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Figura 1. Dissecgdo da lédmina posterior da bainha do reto.

ais. Desenrolou-se a tela e complementou-se sua fixacao
nos demais pontos cardinais. Realizou-se o fechamento da
aponeurose anterior. Retirou-se ou portais sob visao direta
e realizou-se seu fechamento.

O tamanho do defeito variou entre sete e
15cm, com tamanho médio de 11cm. O tempo cirlrgico
variou entre quatro e sete horas, com tempo médio de
cinco horas e 40 minutos. O tempo de internacdo variou
de dois a cinco dias, com tempo médio de trés dias.

O resultado tardio da cirurgia foi avaliado a
partir de consultas ambulatoriais realizadas num periodo
de até seis meses apods a cirurgia. Dos seis pacientes sub-
metidos ao procedimento cirdrgico, dois apresentaram
complicacdo pds-operatdria: um teve desenvolvimento
de hérnia através do peritdnio e o outro apresentou esca-
pe da tela, ambas as complicacoes foram corrigidas com
novo procedimento cirtrgico. Ndo foram observadas ou-
tras complicacoes e, até o momento, todos os pacientes
apresentam uma boa evolucéo clinica.

DISCUSSAO

A TAR tem se mostrado uma boa opcdo para
realizar a correcao de defeitos complexos da parede ab-
dominal. Com essa técnica, a colocacdo da tela é feita de
modo mais adequado, pois se preconiza que a tela se es-
tenda oito a dez centimetros além da borda do defeito no
reparo de hérnias grandes. Além disso, a seccao de nervos
pode ser evitada com o TAR. O mesmo nao acontece com
outras técnicas de separacdo posterior dos componentes,
gue acabam acarretando atrofia do musculo reto do ab-
dome e consequente flacidez abdominal>®. Ademais, ela

culo-Nervoso

Figura 2. Seccao do musculo transverso — TAR Release.

estd associada a baixos indices de recorréncia, conforme
citado acima, e pode ser realizada pela cirurgia robdtica,
que apresenta vantagens potenciais com relacao as ou-
tras técnicas utilizadas na correcdo dos defeitos da pa-
rede abdominal por adicionar as vantagens da cirurgia
minimamente invasiva.

Ao se comparar a cirurgia aberta com uso de
tela e a cirurgia laparoscépica, constatou-se que a cirurgia
laparoscépica apresenta como vantagens permitir meno-
res incisdes e, consequentemente, menor agressao cirdr-
gica, apresentar menor taxa de infeccao no sitio cirtrgico,
permitir menor tempo de internacao, além de possibilitar
a identificacdo de processos herniarios que poderiam nao
ser percebidos pela cirurgia aberta'®'?. Contudo, sua taxa
de recorréncia, apesar de ser menor do que a da cirurgia
aberta, nado a reduziu significativamente. Além disso, o
indice de dor em longo prazo apresentado por alguns pa-
cientes ainda é um desafio terapéutico'.

Ao se comparar a cirurgia laparoscopica com
a robotica, observou-se que o robd permite a realizacdo
de movimentos angulados devido a articulacdo do punho
das pincas, tornando factiveis por técnica minimamente
invasiva procedimentos complexos, como a TAR. Além
disso, com o robd, a lise de aderéncias na parede anterior
do abdome é facilitada e as suturas podem ser feitas com
forca e tensdo adequadas e com movimentos curtos. A
visdo 3D gerada pelo rob6 facilita o desenrolamento da
tela e permite seu melhor posicionamento, além de auxi-
liar na realizacdo da sutura'".

No estudo realizado por Novitsky et al.®, 24%
dos pacientes apresentou infeccao de sitio cirtrgico e 2%
teve recorréncia da hérnia. Nosso tempo cirirgico médio
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foi superior ao relatado por eles (340min e 235min, res-
pectivamente) e nosso tempo médio de hospitalizacao foi
menor (trés dias e 5.1 dias, respectivamente).
Concluimos que a experiéncia nacional na utili-
zacdo da cirurgia robdtica para realizar a TAR na correcao
de defeitos complexos da parede abdominal mostra que

ABSTRACT

o procedimento é factivel com indice de complicacées
semelhantes ao procedimento aberto. Contudo, novos
estudos precisam ser realizados para complementar esses
achados tendo em vista que nosso estudo apresenta pe-
guena amostra e curto periodo de segmento poés-opera-
torio, sendo 0s nossos resultados preliminares.

We describe the preliminary national experience and the early results of the use of robotic surgery to perform the posterior separation of
abdominal wall components by the Transversus Abdominis Release (TAR) technique for the correction of complex defects of the abdominal
wall. We performed the procedures between 04/2/2015 and 06/15/2015 and the follow-up time was up to six months, with a minimum of
two months. The mean surgical time was five hours and 40 minutes. Two patients required laparoscopic re-intervention, since one devel-
oped hernia by peritoneal migration of the mesh and one had mesh extrusion. The procedure proved to be technically feasible, with a still
long surgical time. Considering the potential advantages of robotic surgery and those related to TAR and the results obtained when these
two techniques are associated, we conclude that they seem to be a good option for the correction of complex abdominal wall defects.

Keywords: Robotics. Hernia, Abdominal. Minimally Invasive Surgical Procedures
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