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RESUMO: Os autores realizaram uma Tevisio da literaturs nacional e estrangeira que nborda diferentes aspectos das heérnias incisionals.

Verificaram um predeminio absolute nas incisbes medianasg
pas-operalor o £ obesidade sio fatores de risco jmportantes.

infra-umbelicais. Supuracico de incisSo, falha técnica, esforco exagerado no

A melhor téenica da corTegio cimirgica é aguela que Yeaproxima as bordas muisculo-zponeurdiicas. Quande tal mancbra ndo for possivel, virios

tipos de proteses podem ser utilizados.

UNITERMO: hérnia incisional. *

CONCEITO

Hérnia incisional ou eventracio pods-operatoria, é
a protrusio do conteiido abdominal através de ponto
fraco da parede, constituido pela cicatriz de uma infer-
vencio cirdrgica anterior (11).

LOCALIZAGAO

Segundo Lex (11), as outras regides acometidas sfo,
em ordem de fregiiéncia: fossa iliaca direitd apds apen-
dicectomias (especialmente aquelas associadas A supu-
racdo de parede); fossa iliaca esquerda apds cirurgias
sobre © hemicdlon esquerdo, especialmente gquando
associadas & colostomias; hipocfndrio esquerdo apds ci-
rurgias sobre o bacgo, particularmente em caso de hi-
pertensao portal,

INCIDENCIA

A fregiiéncia das hérnias incisionais varia muito de
pais para pais e mesmo de hospital para hospital. Di-
versos aufores (11, 16, 18) apontam uma freqiiéncia que
oscila entre 2 e 10% sobre o total de cirurgias abdomi-
nais. Num interessante estudo prospectivo, Mudge &
Hughes (18) acompanharam 337 pacientes laparotomi-
zados durante dez anos, e encontraram uma incidéncia
de 11% de hérnias incisionais. Quando ha infeccio da
incisdo, a incidéncia aumenta para 15 a 30% (11, 16).

Cerca de 70% dos casos (16), incidem na faixa etd-
ria entre 30 e 60 anos, o que coincide com ¢ periodo no
qual o ser humano estd muito sujeito a moléstias de
tratamento cirirgico.

Aproximadamente 80% dos casos, ocorrem em pa-
cientes do sexo feminino (11, 12, 16), provavelmente em
virtude da técnica inapropriada de fechamento da pa-
rede utilizada nas cirurgias obstetricias e ginecoldgicas.
Excluindo-se estas cirurgias, Mittelstaedt e Col. (16) en-
contraram ligeira predominfncia do sexo masculino.

Em relaciio & cirurgia prévia que originou a hérnia
incisional, observa-se um predominio das cirurgias
obstétricas e ginecoldgicas (como ji comentado ante-
riormente, devido ao use de sufuras continuas para a
apeneurose, com fios absorviveis) seguidas das cirur-
gias de urgéneia (apendicectomias e laparotomias) (11)
0 gue € compreensivel por tratar-se de doentes graves
e que com freqiiéncia apresentam infecgio da incisdo.
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ETIOPATOGENIA
1. 'Tipo de incisio uniilizada na cirurgia anterior

Hi um predominio absoluto de aparecimento ds
hérnias incisionais nas incisbes medianas, principal-
mente quando infra-umbelicais (11, 12, 16).

Seria de se esperar que as incisfes paramedianas
supra-umbelicais s8¢ raramente acarretassem eventra-
¢Oes, em virtude de duas suturas aponeuroticas separa-
das pela massa muscular dos retos.

Mittelstaedt e Col. {16) relatam gue dos seus casos
de hérnia incisional, 23,3% ocorreram sobre incistes
medianas supra-umbelicais & 15% sobre as paramedia-
nas. Lex ¢ Col. (11) encontraram freqgiiéncias semelhan-
tes para estes dois tipos de incisGo (10% aproximada-
mente).

Farece haver major tendéncia das incisfes longitu-
dinais evoluirem para hérnias incisionais, provaveiments
devido & vigorosa musculatura lateral do abdome que
exerce constante tragio centrifuga da parede na dire-
cao lateral. (16)

Por sua vez, 85 incisfes medianas infra-umbelicais
oferecem maior risco para o aparecimento de hérnias
incisionais devido aos seguintes fatores:

a) Falha técnica.

b) Auséncia do refor¢o aponeurdtico do folheto
posterior da bainha dos retos abaixo da arcada de
Douglas.

¢) Por acio da gravidade, quando em posicio
erecta, 0 peso das visceras fazse sentir com maijor in-
tensidade abaixo da regido umbelical, exercendo assim
maior pressio na linha de sutura (1). Este peso é
maior nos obesos devido ao grande contetido gorduroso
intra-abdominal.

2. Supuracio da incisie

Dentre os fatores etiopatogénicos locais, a infeccéo
¢ sem duvida um dos mais importantes (3, 16). Opera-
¢oes contaminadas, ou aquelas em que a luz intestinal
é aberta sio as que mais comumente levam & eventra-
cOes. Cutras vezes, € o ambiente contaminado que leva
o paciente a confrair infecgdo mna enfermaria (11).
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A supuragdo na ferida operatdria provoca necrose
das berdas aponeurdticas e substituigdo do tecido nor-
mal por tecido -conectivo pouco resistente (11).

Varios trabalhos na literatura demonstram a impor-
téancia deste fator etiopatogénico. Fischer & Turner e
Mayer e Col. {14) encontraram entre os seus pacientes
operados de hérnia incisional 88% de supuracio da inci-
sio na cirurgia prévia., Bucknal e Col. (2) descreveram
48%, e em nosso meio, Mitielstaedt e Col. (16) relata-
ram 33,8% de supuracio incisional. Apesar da grande
diferenca entre tais casuisticas, fica claro o papel
decisivo da infeccio da incisido ciriirgica na génese da
hérnia incisional.

3. Falhas técnicas no fechamento da parede

Segundo Lex e Col. (11), este fator supera em muito
a supuracio como causa de eventracio. Quando boa
técnica € utilizada, diminui acentuadamente a freqiién-
cia de hérnias incisionais. A aponeurose deve ser sutu-
rada com pontos separados de fio inabsorvivel e deve-se
evitar sutura sob tensdo. A hemostasia precisa ser cui-
dadosa para evitar hematomas e nio se deve exteriori-
zar drenos pela incisfo.

4. Esforcos no poés-operatorio

Os esforcos de tosse ou vOmito, principalmente se
persistentes, assim como esiorcos fisicos exagerados e
precoces, podem levar 3 deiscéncia da parede abdomi-
nal seja por rotura dos fios de sutura, seja por esgar-
camento da aponeurose. Mittelstaedt e Col. (16) relatam
que 96% dos pacientes portadores de eventracies in-
formaram ter realizado esforgos fisicos stbitos e aci-
dentais previamente ao aparecimento de suas hérnias,
sendo que 80% destes pacientes eram obesos; 6,1%
apresentaram afecgbes pulmonares e 2,6% manifestaram
vOmitos.

Embora o levantar precoce nio represente fator de
risco (salvo em pacientes muito debilitados e desnutri-
dos), sabemos que o0 ganho de forca fensil de uma cica-
triz é um processo lento e paulatino, atingindo 5% no
final da primeira semans, 15% apds trés semanas, € na
ultima fase da cicatrizacio que dura de 6 a2 12 meses
(fase de remodelagiio) corresponde no mdaximo a 80%
da forga tensil de um tecido intacto. Compreendemos
assim, a necessidade de se evitar esforcos exagerados
no pos-operatorio, por um periodo de tempo razoavel-
mente longo (16).

5. Moléstias que predispiem a eveniracdes

Enire os fatores etiopatogénicos gerais, a obesi-
dade € a causa mais freqiiente e importante para o de-
senvolvimenfo da hérnia incisional.

Meyer e Col. (14) informam que 70% dos seus pa-
cientes tinham peso acima do normal; Trace e Col. (22)
relatam que s6 4,5% dos seus pacientes operados tinham
peso normal cu abaixo do ideal; Horton e Smith (7
mostraram que 449% dos pacientes operados de hérnia
incisional recidivaram, mas apds a exclusdo dos pacien-
tes obesos este indice caiu para 5%; j4 na casuistica de
Mittelstaedt e Col. (16) 57,9% dos pacientes eram obe-
g0s; dos pacientes que tiveram que se submeter a uma
segunda correcio da mesma hérnia inecisional, 77% eram
obesos, e a partir da terceira correcio todos o eram.

Com base nestes dados, concluise que o excesso de
peso € fator de alto risco nfo s6 para a génese das
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eventracOes, mas como também para a sua recidiva
posterior.

A obesidade interfere com 2z cicatrizacao da parede
ahdominal através de diversos mecanismos:

a) aumenta a susceptibilidade & infeccio (18).

b) diminui sensivelmente a fung¢io ventilatdria pul-
monar, e pacientes com g sua alividade pulmonar com-
prometida tém complicagbes pdés-operatdrias 23 vezes
mais freqilentes do que aqueles com ventilacdo nor-
mal (15).

¢) mecanicamente, aumenta de forma sensivel a3
pressio intra-abdominal (186).

d) provavelmente determina uma hipotrofia dos
tecidos musculo-aponeurdticos (16).

Além da cobesidade, devese destacar os pacientes
poriadores de Diabetes Mellitus (por sua maior predis-
posicdo a infeccdo), aqueles com aumento da pressio
intra-abdominal devido a tumores e/ou ascite (pelo au-
mento da tensfio sobre as suturas) (11), e os pacientes
desnutridos, embora a desnutricio tenha papel mais im-
portante na génese das evisceracOes do que na génese
das eventragdes.

Finalmente, citamos os casos dos pacientes renais
cronicos em regime de dialise peritoneal, que pelo au-
mento da pressao intra-adbominal em cada sessio de
didlise, podem vir a desenvolver uma hérnia da parede
abdominal, inclusive hérnias incisionais (19).

6. Momento do aparecimenio da eventracio

Mittelstaedt e -Col. (16) relatam gue 28% dos seus
casos apresenfaram o aparecimento daz hérnia até 30
dias apds a cirurgia e 75,5% até um ano.

Mudge € Hughes (18), num estudo prospectivo com
o seguimento de dez anos, verificaram que 35% dos pa-
cientes desenvolveram hérnia incisional apés 5 anos da
cirurgia inicial. Esites aufores consideram que, agueles
dque acompanham seus pacientes até um ano ou pouco
mais baseados no principio de que a cicairiz nesta época
teria atingido sua total maturidade, acabam subestiman-
do a real incidéncia tardia das hérnias incisionais.

Lex e Col. (11) sao de opinidio que as eventracies
que surgem precocemente s30 decorrentes de falhas
téenicas ou infeccdes graves da incisio. Aquelas que
surgem tardiamente dependem menos destes fatores e
mais das entidades que promovem cronicamente o au-
mento da pressao intra-abdominal.

De fato, Ellis e Col. (3) nio conseguiram demons-
trar associacio significativa entre infeccio de parede
e hérnias incisionais tardias cujo aparecimento se faz
apés um ano da cirurgia.

7. 'Famanho de anel herniario

De acorde com o tamanho do anel hernigrio, Mit-
telstaedt e Col. (16) classificam as hérnias inecisionais
em trés grupos: Pequenas com anéis de até 5 em de
difmetro (25%); Médias, com anéis entre 5 e 10 cm
(39.3%); grandes com anéis maiores de 10 cm (22,8%)
e as hérnias multiloculadas, com mais de um anel (109%).

QUADRO CLINICO

As hérnias incisionais pequenas podem ser assinto-
maticas. As maijores podem provocar dor local, geral-
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mente caracterizada como sensacio de peso desagrada-
vel, que piora quando o tumor estd mais saliente. O pa-
clente pode queixar-se de dor fipo codlica, particular-
mente nas grandes hérnias com anel pequeno, em que
ccorre estiramento do mese e/ou compressac das alcas
a0 nivel do colo do anel herniario.

O tumor ¢ gqueixa freqgliente que piors aos esforcos
Ou na Posicao erecta.

Ao exame nota-se: tumor abrangendoe parte ou a
totalidade de wma cicatriz, ou até mesmo ultrapas-
sando-a podendo atingir propor¢des imensas. A consis-
téncia geralmente € flicida, por vezes redutivel pelas
manobras de esforgo. A palpagao profunda, nota-se so-
lucdo de continuidade da camada aponeurdtica de for-
ma e tamanhos varidveis. Este anel pode ser palpado
como borda nitida, tensa e resistente em todo o seu con-
torno. Contudo, fregiientemente sé conseguimos palpar
com nitidez parte do anel hernidrio, confundindo-se o
reste do contorno com ¢ tumoer, Nem sempre as dimen-
s0es do anel herniario correspondem as do tumor. Pode
haver eventracbes gigantes com anéis relativamente pe-
quenos {(tumor em cogumelo). Eventualmente pode-se
notar 2 anéis pelos guais se exteriorizam dois sacos her-
nidrios independentes. As hérnias incisionais pequenas
podem ser de palpacfo dificil, particularmente nos obe-
s0s, e podem ser confundidag com lipomas, ou mesmo
nio serem perceptiveis ao exame. Nestes casos, Maglinte
e Col, (13) preconizam o uso da radiologia contrastada
do infestino associada as incidéncias especiais e mano-
bras de esforgo para se estabelecer o diagndstico com
certeza.

Excetuando-se esfes casos, o diagndstico € essencial-
mente clinico e nao fraz maiores dificuldades.

TRATAMENTO CIRURGICO

O fratamento cirdrgico estd indicado em todos os
casos, a nfio ser guando as condigbes gerais do paciente
nac o permitam (11). A indicacio nem tanto 3 a sinto-
matologia dolorosa, mas ¢ fato de gue a hérnia inci-
sional tende a aumentar de volume progressivamente,
e a contencio meecénica do fumor hernidrio pelo empre-
go de cintas ndo € satisfatoric. Assim teremos a exte-
riorizagio cada vez maior de visceras, QUe com o passar
do tempo permanecem permanentemente fora da cavi-
dade, da qual “perdem o direito de habitacio”, uma vez
que a sua redugdc alteraria agudamente a funcio venti-
latdria por compressio das cipulas diafragmaticas.
Além disso, quanto maior for a hérnia, mais problemd-
tico ¢ a sua correcio cirtirgica, e nic rarpo terminam as
suturas submetidas a grande fensio e sujeitas a alto
risco de deiscéncias,

Existe também o risco de encarceramento ¢ mesmo
estrangulamento, que apesar de ser menor do gue em
outros tipos de hérnia devido ao maior tamanho do
anel hernidrio, indubitavelmente existe; isso porque o
saco hernidrio pode ser formado por varias lojas, po-
dendo o contelido aderir a estes tabiques, o que leva a
‘torcOes ou angulacdes das alcas. A operacio numa si-
tuacgio de emergéneia implica em morbidade e morta-
lidade significativamente maiores.

Concluimos entio que as hérnias incisionais tém em
principioc indicacho cirirgica sempre, porém nas de
grande porte, uma andlise criteriosa deve ser feita, pe-
sando-se de um lado os problemas a que esteja deter-
minado, ¢ de outro, as dificuldades técnicas assim como
as complicagbes pods-operatdrias possiveis e as sltas

taxas de recidiva. Para tal, € necessdrio wm preparo
pré-operatério minucioso, avaliando-se distirbios car-
diovasculares, metaholicos, etc.,, e principalmente a fun-
cio ventilatoria.

Alguns autores (17) tém preconizado o uso de
prneuamoperitineos progressivos para adaptacio ventila-
toria pré-operatéria, sem abrir mao, € claro, da fisiote-
rapia respiratdria habitual, abandone dos cigarros, eli-
minar a infecefio brdénguica, ete.

ASPECTOS TECNICOS DO TRATAMENT(C CIRURGICO

A incisio depende do local da hérnia,

Na maioria dos casos porém, ela deve ser eliptica,
englobando a cicatriz da cirurgia anterior. Em pacienfes
obhesos, com abdome do tipo péndulo, pode ser feita
ampla exeisfo eliptica para se retirar o excesso de pele
e tecido adiposo. Para se obter melhor resultado esté-
tieo, pode-se proceder a uma dermolipectomia nos pa-
drdes utilizados pelos cirurgides pldsticos (11).

ISOLAMENTO DO SACO HERNIARICG

E necessdrio se dissecar cuidadosamente o saco her-
nidrio, identificando bem os seus limites anatOmicos
(16). Deslocando-se totalmente o saco até o anel, expoe-se
a aponeurose ao redor do tumor hernidrio, liberando-a
totalmente do tecidc gorduroso, tarefa em que nem sem-
pre é fdcil, uma vez gue nem sempre ¢ saco hernidrio
¢ nitido, constatando-se abaulamento global, sem limi-
tes nitidos e sem anel evidente.

Uma vez dissecado o saco e exposto a aponeurose,
abrese o saco e verifica-se se hid aderéncias intestinais
ou de epiplon ao saco, liberando-as se necessdrio.

Resseca-se entdo o excesso de peritoneo, cortando
0 saco hernidrio a uns trés centimetros do anel.

REFORCO DA PAREDE

Sempre que possivel, a melhor técnica de correcéo
cirtirgica € aguela gue reaproxima as bordas misculo-
-aponeurocticas deiscenfes, uma vez gque nao existe me-
lhor estrutura para recompor a parede abdominal do
que a Propria aponeurose do paciente (16).

A reaproximacfio das bordas aponeurdticas deve ser
feita ufilizando-se fios de sutura inabsorviveis e de pre-
feréncia monofilamentares.

Lex e Col. (11} preconizam a sutura das bordas
aponeurdticas através da técnica de delaminacfio das
bainhas dos miisculos refos seguido de embricamento
das mesmas.

Mittelstaedt e Col, (16) nio véem vanfagem em se
delaminar os planos misculo-aponeur6ticos. Estes auto-
Tes preconizam a aproximacio simples das bordas apo-
neurdticas, ou se possivel utilizando reforcos com o
“pregueamento” ou o “jaquetio”. Enfatizam oque as
suturas nio devem ficar sob tensdo exagerada, e utili-
zam as chamadas incisfes laterais de relaxamento se
necessario, e também os pontos subfotais de contencao
nas grandes eventracdes.

Lazaro da Silva (9) e Ldzaro da Silvg & Castro (10)
propdem uma técnica de reparo gue utiliza retalhos
das bainhas dos retos e retalhos do tecido fibroso-peri-
tonial do saco hernidrio, formando trés linhas de sufu-
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ra que aproximam as bordas mediais dos miisculos
retos abdominais da linha média,

Embora Hope e Col. (6) tenham apresentado 30
casos operados por esta técnica sem observar nenhuma
recidiva, é questiondvel se o tecido fibroso-peritonial
tenha a resisténcia necessdria para se contrapor a
pressao intra-abdominal (16).

Nas grandes hérnias incisionais, com anéis hernis-
rios de grandes dimensodes, o fechamento do anel her-
nidrio € dificil, principalmente nas de localizagdo epi
gastrica onde a mobilizacho da aponeurose serd limi-
tada pelos arcos costais.

Nestes casos, o cirurgifio vése obrigado a procurar
algum tipo de protese para cobrir o defeito da parede
abdominal, que pode ser utilizade como uma “ponte”,
ou servindo como “refor¢o” sobre uma linha de reapro-
ximacio aponeurdtica feita sob tensio (16).

Em relagic a esta iiltima indicagdo, Tarson & Ha-
nouver (9) afirmam que seu indice de recidiva de hér-
nias ineisionais eaiu de 30% para 11,3% apds 0 empre-
go de telas de Marlex fixadas como reforgo.

Para 0s cas0s em que € impossivel se aproximar as
bordas aponeurdticas, virios tipos de material tem sido
utilizados como protese para devolver & parede ahdo-
minal o seu poder de contengio, & saber: “fascia Iata”,
telas de tantalo, nylon, dacron, marlex ou prolene, du-
ramater e mesmo enxertos de pele. Sempre que é uii-
lizado ecomo “ponte”, o material da protese fica sujeito
a2 grande pressio exercida pelo conteido abdominal, po-
dendo ocorrer diversas complicagbes, tais como: frag-
mentacio da proétese, esgacamento dos pontos de fixa-
¢io, rejeicio, formacio de fistulas, além de abaulamen-
tos progressivos (pele e duramater) gue apds alguns
anos acabam levando & recidiva (16). O indice destas
complicagOes pode chegar & 50% (5).

Venugopalan (23) propde uma técnica para corrigir
as hérnias inecisionais da linha média infra-umbelicais,
nas quais seria necessario a colocagdo de préteses com
todos os seus inconvenientes; este aufor utiliza retalhos
pediculados dos misculos grdacil bilateralmente e que
sho transpostos para a regifo a ser reparada devolven-
do-The o poder de contensio. O autor refere a utilizacado
deste método em 20 pacienfes, sendo gue 0s primeiros
j& completaram 5 anos de seguimenfo e sem nenhum
caso de recidiva.

No entanto, estudando a literatura e as diversas
técnicas de corregio, os resultados nio sio tio satisfa-
torios. Em nosso meio, Mittelstaedt e Col. (16) & Lex
(11) tiveram no seu material 24% e 10% de recidiva
respectivamente; por sua vez, Shely (200 relata 178%,
Singleton & Stehouwer (21) 182% ¢ Larson (8) 30%
de insucessos.

Pelo exposto concluimos que, gquando nido for pos-
sivel a aproximacio das bordas aponeurdficas e sua
sutura, o problema da corregio da hérnia ineisional nio
esta completamente resolvido. Por isso devemos indi-
car cirurgia precocemente para operarmos sempre que
possivel, hérnias pequenas e que geralmente ndo neces-
sitardo do uso de proteses.
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SUMMARY: The authors have reviewed the national and foreign
literature which broaches different aspects of the incisional hernias,

They have verified an absolute predominance in the infra-umbilical
medinm incisions, Suppuration of the incision, technical defect,
exaggerated effort in the postsurgery period, and cbesity are important
factors of hazard.

The best tzchnique of the surgical correction is the cne which
reapproaches the muscle-aponeurotic edges. When this technique cannot
be applied, several types of prosthesis can be used instead.

KEYWORD: incisional herniaz. *
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