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Resumo

Introducao: A hernioplastia apresenta um crescente desempenho na pratica clinica de
Cirurgia Geral, motivada tanto pela evolucido das técnicas cirargica como pelo
envelhecimento e obesidade da populacdo. A abdominoplastia surge da vontade da
melhoria estética da parede abdominal. A pratica simultdnea das técnicas parte de forma a
integrar a promocao de saude e estética, melhorando a qualidade de vida dos pacientes.
Objetivos: Os objetivos do trabalho sdo descrever a hernioplastia e abdominoplastia como
técnicas isoladas, assim como descrever a sua pratica simultanea, enfatizando as indicacoes,
vantagens, contraindicacOes e alteracoes na realizacao concomitante de ambas as técnicas.
Métodos: A metodologia da monografia centrou-se na utilizagdo do PubMed, como motor
de busca, e na consulta do livro Hernia Surgery de Yuri W. Novitsky. Foram realizadas
pesquisas em trés periodos diferentes, cujos critérios residiam na utilizacao de artigos em
inglés e na referéncia das palavras-chave adotadas no trabalho.

Desenvolvimento: A abdominoplastia simultanea a hernioplastia surge em pacientes que
buscam aprimorar a estética abdominal e com defeitos da parede abdominal, sendo também
considerada em pacientes com hérnias abdominais e excesso de pele e tecidos que poderiam
complicar a cirurgia. Esta abordagem pode ser realizada tanto pela combinacdo da
abdominoplastia com hernioplastia por via laparoscépica quanto com hernioplastia por via
aberta, mas devem ser ajustadas para prevenir impacto nos resultados cirargicos. A pratica
simultanea das técnicas proporciona maior exposicdo da parede abdominal para
reconstrucdo, resultando em melhorias estéticas e reduzindo o risco de recorréncia de
hérnia a longo prazo. No entanto, a excisao de grandes quantidades de tecido impde um
aumento inerente de complicagdes no poés-operatério, contrabalancando com a alta
satisfacao dos pacientes submetidos a abdominoplastia simultanea a hernioplastia.
Conclusao: Na realizacao concomitante da hernioplastia com abdominoplastia devem ser
explorados todos os aspetos da excisao do excesso de tecido durante a reparagao das hérnias

abdominais, assim como a repercussao no bem-estar completo do paciente.

Palavras-chave

Hernioplastia;Hernia;Abdominoplastia;Dermolipectomia;Lipectomia.
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Abstract

Introduction: Hernioplasty has exhibited a progressive performance escalation in the
clinical landscape of General Surgery, propelled by advancements in surgical techniques
and demographic shifts characterized by aging and obesity. Abdominoplasty, driven by
aesthetic aspirations for the abdominal wall, is concurrently implemented with hernioplasty
to synergistically address health promotion and aesthetic considerations, ultimately
augmenting patient’s quality of life.

Objectives: This study aims to delineate hernioplasty and abdominoplasty as isolated
surgical procedures, while concurrently elucidating the intricacies of their combined
application. Emphasis is placed on detailing indications, advantages, contraindications, and
nuanced variations in the concurrent execution of both techniques.

Methods: Methodological protocols center on utilizing PubMed as a search engine and
consulting Yuri W. Novitsky’s "Hernia Surgery" for literature review. Search criteria
spanned three distinct periods, with a focus on English-language articles and adherence to
predefined keywords.

Development: Simultaneous abdominoplasty with hernioplasty is deployed in individuals
seeking simultaneous improvement in abdominal aesthetics and correction of abdominal
wall defects. This approach is also considered for patients with abdominal hernias and
surplus skin and tissues that may complicate surgery. The combined procedure, whether
through laparoscopic or open techniques, necessitates meticulous adjustments to mitigate
potential impacts on surgical outcomes. Simultaneous execution provides heightened
exposure of the abdominal wall for reconstruction, yielding aesthetic enhancements and
mitigating long-term hernia recurrence risk. However, the excision of substantial tissue
quantities inherently introduces an augmented postoperative complication profile, offset by
the noted satisfaction among patients undergoing concurrent abdominoplasty with
hernioplasty.

Conclusion: In the simultaneous execution of hernioplasty with abdominoplasty, a
comprehensive exploration of all facets related to excess tissue excision during abdominal

hernia repair is imperative, duly considering the holistic well-being of the patient.
Keywords

Hernia Repair;Hernia;Abdominoplasty; Dermolipectomy;Lipectomy.
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1. Introducao

Atualmente, a pratica cirargica tem alcancado grandes avancos tecnolégicos e criado
técnicas inovadoras, que proporcionam o aprimoramento de procedimentos cirtargicos. E,
cirurgias como hernioplastia, estdo a prosperar para técnicas menos invasivas para o
paciente, nomeadamente a reparacao laparoscopica da hérnia, que traduz periodos
menores de internamento e recuperacao mais rapida com resultados finais iguais ou
melhores do que as técnicas classicas (1).

Acompanhando esta evolucdo, conta-se com a presenca de uma populacao caracterizada,
cada vez mais, pelo envelhecimento e pela obesidade, criando consequentemente o aumento
de comorbilidades associadas. Os defeitos da parede abdominal, tanto primarios como
adquiridos, sao muito frequentes nesta populacao. A hernioplastia tornou-se uma cirurgia
frequente e diferenciada dentro da especialidade de Cirurgia Geral, crescendo em
frequéncia e complexidade.

Em contrapartida, a modernizacdo da sociedade e as crescentes de baixa autoestima e auto-
percecao conduzem ao destaque atribuido a cirurgia estética, tendo também este ramo
beneficiado da evolucdo da ciéncia médica e progressao das técnicas cirdrgicas,
nomeadamente no que diz respeito a abdominoplastia.

O aumento da oferta dos métodos de emagrecimento e a maior eficicia destes levam ao
aparecimento de uma populacdo crescente de doentes com desfiguracao da silhueta
corporal causada pela perda excessiva de peso, acompanhada por complicagdes funcionais,
estéticas e psicologicas. Perante isto, verifica-se uma consolidacio da abdominoplastia
como técnica de elei¢do para corre¢ao destas deformidades (2).

Consoante o descrito acerca da hernioplastia e abdominoplastia, que apresentam a parede
abdominal como mesa de trabalho, surge a pratica concomitante das técnicas, visando
acrescentar qualidade de vida aos pacientes através da reparacao da hérnia em simultaneo
com a melhoria da estética do abdémen.

A presente monografia pretende descrever a hernioplastia e a abdominoplastia, primeiro
como técnicas isoladas, e depois a abdominoplastia simultanea a hernioplastia com o
objetivo de apresentar as indicacoes e vantagens da concomitancia dos procedimentos, as
contraindicac6es para a pratica simultanea da abdominoplastia com a hernioplastia, assim

como as altera¢oes em ambas as técnicas aquando a sua realizacdo conjunta.
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2. Metodologia

A metodologia investida nesta monografia visa esclarecer as estratégias de pesquisa para
concretizar os objetivos delineados para a dissertacdo. Tendo adotado, fundamentalmente,
0 PubMed como principal motor de pesquisa, acompanhado pela consulta do livro Hernia
Surgery (Ed. Yuri W. Novitsky, Springer International Publishing Switzerland, 11 junho
2016. ISBN 978-3-319-27470-6).

Inicialmente, a pesquisa concentrou-se na recolha de artigos que contemplassem a pratica
concomitante da hernioplastia com abdominoplastia. Portanto, no decorrer dos meses de
janeiro e fevereiro de 2023, a selecdo contemplou os seguintes requisitos: data de
publicacio com intervalo até 5 anos, referéncia simultanea de hernioplastia e
abdominoplastia, artigos em lingua inglesa e utilizando na ferramenta MeSH terms do
PubMed os conceitos “Simultaneous abdominoplasty and hernia repair” e “Concomitant
hernia repair with abdominoplasty’.

Face a necessidade de comparar a abordagem conjunta com a pratica isolada da
hernioplastia e da abdominoplastia, entre margo e maio de 2023 realizou-se uma segunda
pesquisa no PubMed, seguindo as especificacoes adotadas na pesquisa anterior, no que
concerne a data e lingua de publicacdo, mas utilizando novos MeSH terms: “hernia repair”,
“hernia”, “dermolipectomy”, “abdominoplasty” e “lipectomy”.

Por fim, em setembro de 2023 foi realizada uma tltima pesquisa na plataforma para reunir
artigos de apoio para conceitos especificados na monografia, nomeadamente pré-
habilitacao, profilaxia antibi6tica e imagiologia.

Relativamente ao livro Hernia Surgery, este foi bastante utilizado e a informacao recolhida

consta nos capitulos 2 a 6 e nos capitulos 7, 10, 12, 13 e 20.
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3. Hernioplastia

A hernioplastia é um procedimento cirtrgico amplamente utilizado no tratamento de
hérnias abdominais, sendo uma das interven¢des mais comuns na pratica clinica de Cirurgia
Geral. Esta técnica baseia-se na correcao da hérnia através de utilizacao de rede e suturas,
como suporte dos tecidos danificados ou enfraquecidos e, de igual forma, prevenir a
recorréncia de protrusao de tecidos através do defeito.

As hérnias abdominais representam um defeito da parede abdominal (PA) cuja prevaléncia
tem aumentado de forma significativa nas dltimas décadas. Este aumento é atribuido a
fatores como o envelhecimento populacional, a obesidade e a realizacao de procedimentos
cirargicos em maior quantidade e de maior complexidade. Felizmente, este crescimento da
populacdo com hérnias tem sido acompanhado pelo desenvolvimento de técnicas
minimamente invasivas e aprimoramento na abordagem cirdrgica, tornando a
hernioplastia uma opcao terapéutica eficaz e segura (3).

Todavia, apesar dos avangos nesta area, a escolha da técnica cirdrgica e do material mais
adequados, ainda é bastante debatida pela cirurgia. Existem diferentes abordagens,
nomeadamente hernioplastia laparoscopica e hernioplastia por via aberta, que apresentam
ambas vantagens e desvantagens. Acresce ainda a selecdo da rede mais adequada, que
demonstra ser um aspeto crucial devido a sua influéncia direta nos resultados a curto e

longo prazo, como a taxa de recorréncia e complicacoes pés-operatorias (3).

3.1 Classificacao das hérnias

A classificacdo das hérnias da parede abdominal demonstra ser algo imperativo no meio
clinico, tendo como objetivos a comparacao entre pacientes de populacoes diferentes e
submetidos a varias técnicas cirdrgicas e o desenvolvimento de guidelines para estes
defeitos.

A European Hernia Society (EHS) classifica as hérnias da parede abdominal em dois tipos:
primérias e incisionais, destacando a diferenca etiopatolégica dos dois defeitos (3). Isto
permite homogeneizar o trabalho realizado pelos profissionais de satide no que concerne a
comunicacao, registos clinicos, publicacOes, entre outros aspetos (4).

As hérnias primaérias surgem de novo e sdo tipicamente concéntricas e limitadas, enquanto
as hérnias incisionais, que surgem no local duma incisao prévia, apresentam uma maior
complexidade. A classificacio destas hérnias cinge-se a utilizacdo de duas variaveis:
tamanho e localizacao (3,4).

As hérnias primarias da PA geralmente apresentam um formato oval e o seu tamanho é
avaliado pela medida transversal. Classificam-se assim em hérnias pequenas (diametro

<2cm), hérnias medianas (diametro 2-4c¢m) e hérnias grandes (didametro >4 cm) (3,4).
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Quanto a sua localizagao, as hérnias classificam-se como hérnias da linha média (hérnias

epigastricas e umbilicais) e hérnias laterais (hérnias de Spiegel e lombares) — ver tabela 1

(3,4).

Tabela 1: Classificacao das hérnias primarias da Parede abdominal. Traduzida de (4)

.. Hérnia epigastrica
Hérnias da

linha médi
R THEEA Hérnia umbilical

.. Hérnia de Spiegel
Hérnias

laterais ..
Hérnia Lombar

As hérnias incisionais, segundo Korenkov et al., representam “qualquer descontinuidade
na parede abdominal com ou sem existéncia de protrusao, na regiao de uma cicatriz pos-
cirtrgica percetivel ou palpavel ao exame clinico ou imagiologicamente”. Estes defeitos,
diferente das hérnias primaéarias, apresentam grande diversidade tornando a sua
classificacao bastante complexa. Todavia, destacou-se a localizacao e as dimensodes como
essenciais, adicionando-se a referéncia a reparacao de hérnias prévia (fator que aumenta a
complexidade da classificacao e diminui a sua praticidade) (4).

Quanto a sua localizagdo, o abdémen divide-se em 2 regides — regido média e regido lateral
—, classificando-se as hérnias incisionais em 2 categorias mais abrangentes: hérnias mediais
e hérnias laterais (4).

As hérnias localizadas entre as margens dos musculos retos do abdémen sao denominadas
hérnias mediais e classificam-se de M1 a M5 seguindo 5 zonas entre o processo xifoide e a
pubis (figura 1):

e Mazi: Subxifoide, estende-se entre o processo xifoide até 3 cm no sentido caudal;

subxyphoidal
epigastric

umbilical

infraumbilical

suprapubic M5 ;t 3cm

Figura 1: Classificagdo das hérnias incisionais mediais. M1: regido subxifoide; M2: Regido Epigastrica;
M3: Regido umbilical; M4: Regido Infraumbilical; M5: Regiao Suprapubica. Retirada de (4)

4
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e Ma2: Epigastrica, estende-se desde 3 cm abaixo do xifoide até 3 cm acima do umbigo;
e M3: Umbilical, estende-se desde 3 cm acima até 3 cm abaixo do umbigo;
e Mg: Infraumbilical, estende-se a partir de 3 cm abaixo do umbigo até 3 cm acima da
pubis;
e Ms5: Suprapubica, estende-se 3 cm em sentido cranial a partir do pubis (4).
As hérnias laterais podem ser divididas consoante as suas margens: cranial, seguindo a
margem costal; caudal, seguindo a regido inguinal; medialmente, pelo bordo lateral do reto
do abddémen e lateral, seguindo a regido lombar. Assim, a classificacdo destes defeitos
designa-se de L1 a L4 (figura 2), sendo:
e Li: Subcostal, estando entre a margem costal e a linha horizontal 3 cm acima do
umbigo;
e L2: Flanco, localizando-se lateralmente ao bordo lateral do musculo reto na area
presente 3 cm abaixo e 3 cm acima do umbigo;
e L3: Iliacas, estendendo-se entre a linha horizontal 3 cm sob o umbigo e a regiao
inguinal;

e L4: Lombar, localizada lateralmente a linha axilar média (4).
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Figura 2: Classificacdo das hérnias incisionais laterais. L1: regido subcostal; L2: Flanco; L3:
Regido Iliaca; L4: Regido Lombar. Retirada de (4)

Em relacdo a dimensao, as hérnias incisionais apresentam muitos tamanhos e formatos, o
que implica a escolha de dois parametros para medicao do defeito: largura e comprimento.
A largura representa a distancia maior, em centimetros, entre as margens laterais da hérnia
e o comprimento representa a maior distancia vertical, em centimetros, entre a margem
cranial e a margem caudal do defeito. Perante varios defeitos, a largura é medida entre as
margens mais lateral do defeito mais lateralizado de cada um dos lados e o comprimento

mede-se a partir da margem caudal da hérnia com localizacdo mais caudal e a margem

cranial do defeito mais cranial (4).
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O outro parametro para classificar as hérnias incisionais é o tamanho. A medida que melhor
caracteriza a hérnia ¢ a largura do defeito herniario, e convencionou-se uma divisao semi-
quantitativa das hérnias em: W1 até 4 cm; W2 entre 4 a 10 cm; W3 quando igual ou superior
a 10 cm. A area de superficie da hérnia pode ser assim grosseiramente calculada através de
uma férmula que combina largura com comprimento (4).

Por fim, a existéncia de reparacao prévia de hérnias é considerada apenas pela presenca ou
auséncia de recorréncia de hérnias, sendo elas primarias ou incisionais, sem haver destaque
para o nimero de reparacoes realizadas (4).

Tabela 2: Classificacdo das hérnias incisionais da Parede abdominal. Traduzida de (4)

Subxifoide M1
Epigastrico M2
Linha média Umbilical M3
Infraumbilical Mgy
Supraptubica M5
Subcostal L1
Flanco L2
Lateral

Iliacas L3
Lombar 14

Hérnia Incisional Recorrente? Sim () Nao()

Comprimento (cm) Largura (cm)
W1 W2 W3
< 4cm > 4-10cm > 10cm

3.2 Abordagem pré-operatoria

A prevaléncia das hérnias da parede abdominal tem vindo a aumentar na altima década,
tornando a hernioplastia um procedimento impactante na pratica clinica em cirurgia geral,
destacando-se como um processo complexo de toma de decisoes e recolha de informacgoes
de forma a proporcionar resultados favoraveis ao paciente, nomeadamente melhor
qualidade vida e reduzida taxa de recorréncia. A avaliacao pré-operatoria do doente visa a
sua otimizacao para a cirurgia (5).

A avaliagao pré-operatoria segue a verificacao dos seguintes parametros: caracteristicas da
hérnia, antecedentes do paciente, cirurgia abdominal prévia e estudo imagiologico. Na

otimizacao do paciente realiza-se, sempre que possivel, a correcao de défices (5—7).
3.2.1 Avaliacao pré-operatoria

As hérnias apresentam varios aspetos que condicionam a resposta terapéutica e que devem

ser avaliados com o intuito de otimizar os resultados da sua reparagao.
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O aumento da pressdao abdominal é o fator mais importante na génese das hérnias
abdominais. Veja-se por exemplo a sua importancia durante a gravidez e o aparecimento da
hérnia umbilical “fisiolégica” tipica dos estadios tardios da gestacao (5).

3.2.1.1. Antecedentes pessoais

Em relacao aos antecedentes pessoais, estes apresentam grande impacto no doente pois
estdo relacionados com o risco acrescido de desenvolvimento de hérnias. De igual forma,
estes aspetos destacam-se como preditores de recorréncia, complicagoes no pos-operatorio
e atraso na cicatrizacdo da ferida que devem ser considerados antes da decisao da
abordagem cirtrgica. Podem ser divididos entre antecedentes ndo modificaveis e
antecedentes modificaveis, estando ambos associados ao aumento do risco de
desenvolvimento de hérnias e ao maior risco de complicacoes cirtargicas (6,7).

Os antecedentes nao modificaveis do paciente importantes na avaliacdao pré-operatéria sao
sexo e idade. Analisando os dois parametros, individuos do sexo feminino e individuos com
idade avancada apresentam um maior risco de desenvolvimento de hérnias abdominais,
assim como alta probabilidade desta encarcerar caso nao seja intervencionada (8).

Os antecedentes modificaveis que se destacam na abordagem pré-cirirgica do doente sdo:
tabagismo, diabetes mellitus (DM), obesidade e imunossupressao. Estes estao associados a
risco aumentado de surgimento de hérnias, mais especificamente hérnias incisionais como
se observa na Tabela 3. A obesidade destaca-se como um fator de risco independente para
aparecimento de hérnias da parede abdominal. A partir de um indice de massa corporal
(IMC) igual ou superior a 25 Kg/m?2, o paciente apresenta um risco aumentado de hérnia

incisional que é proporcional ao incremento do IMC (7).

Tabela 3: Risco de hérnia incisional consoante a presenca de tabagismo, diabetes e imunossupressao. (7)

Tabagismo 18.0 7.7

Diabetes 14.6 8.7

Imunossupressio 10.4 7.8
3.2.1.2. Qualidade de vida

A avaliacdo do paciente no pré-operatorio € composta pela identificacio e caracterizacao
dos problemas associados a hérnia pelo doente, consoante o impacto nas atividades de vida
didrias e na qualidade de vida. Desta forma, a EHS criou um questionario — Eura HS
Quality of Life Scale (EuraHS QoL) — utilizado na avaliacao da qualidade de vida em trés
parametros: dor no local da hérnia, restricoes nas atividades de vida diarias (AVDs)

causadas pela dor ou desconforto e desconforto estético (anexo I) (9).
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3.2.1.3. Imagiologia
O estudo imagiologico vem completar os achados revelados pelo exame objetivo e histoéria
clinica do doente, apresentando grande utilidade na detecdo e caracterizacao dos defeitos
da parede abdominal (7,10). Na suspeita de hérnia abdominal onde o exame objetivo nao
fornece um diagnostico definitivo, deve-se optar pelo estudo imagiologico através de
ecografia, tomografia computorizada (TC) ou ressonancia magnética nuclear (RMN). Além
disso, a necessidade de utilizacdo de imagiologia acresce consoante o aumento do tamanho
e complexidade das hérnias (10).
As hérnias incisionais e as hérnias recorrentes apresentam uma alta propensao de serem
mais complexas podendo envolver aderéncias ao omento e a visceras abdominais, atrofia
dos musculos abdominais e perda do direito ao domicilio do contetido herniado. A utilidade
dos exames de imagem prende-se com a necessidade de atestar a complexidade das hérnias
e da sua reparacao (10).
A ecografia abdominal é um exame imagiolédgico de baixo custo e com uma boa sensibilidade
para a detecdo de defeitos da PA. Tem ainda a vantagem de ser um exame dinamico, o que
permite estudar em tempo real a relagdo do contetido herniado com o orificio herniario. No
entanto, apresentam resultados insatisfatérios no que concerne a pacientes obesos devido
a presenca de uma camada mais densa de tecido adiposo, fazendo com que a imagem obtida
das camadas inferiores apresente menor qualidade. Além disso, esta técnica imagiologica
apresenta imagens com um menor detalhe do que outras técnicas, visto que nao existe a
possibilidade de avaliar o defeito em trés dimensdes e, no caso de hérnias de maior
tamanho, obter uma medicao correta da dimensao do defeito (10).
A TC revela ser o exame imagiol6gico mais sensivel para a avaliacdo das hérnias da PA pois
possibilita a avaliacdo de varios parametros dos defeitos e tem a habilidade de fornecer
informacGes ao cirurgiao de forma a prever qual a abordagem adequada, auxiliando na
escolha da forma de reconstrugido da parede abdominal (10).
No caso particular das hérnias incisionais, as guidelines revelam uma ordem decrescente
para a especificidade e sensibilidade na avaliacdo dos defeitos da PA, sendo o diagnostico
intra-operatorio o mais sensivel, seguido da TC, da ecografia e, por fim, o exame fisico.
Nestes defeitos, a necessidade de realizacdo de exame imagiologico rege-se da seguinte
forma:

e Pacientes jovens e com hérnias incisionais de pequenas dimensées nao tém

indicacao para realizacao de avaliacao imagiolbgica;
e devem realizar exame imagioldgico Pacientes com hérnias de grande dimensao, de
maior complexidade, nomeadamente na presenca de perda de dominio ou véarias

cirurgias prévias, ou na suspeita/diagnostico de patologias de relevo (7).
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Adicionalmente, a utilizacdo da TC como meio complementar de diagnostico auxilia no
planeamento pré-operatorio, fornecendo informacoes para o calculo de indices
imprescindiveis para a decisao da abordagem cirtrgica mais apropriada. Estes indices sdo:
Indice de Carbonell, indice de Tanaka, indice de Sabbagh e indice de separacio de
componentes (component separation index, CSI) (11—13).
O indice de Carbonell representa o racio reto-defeito (RDR), ou seja, a razao entre a largura
dos musculos retos direito e esquerdo e a largura maxima do defeito. Este indice é utilizado
para prever a habilidade para encerrar defeitos da parede abdominal durante a
hernioplastia sem recorrer adicionalmente a técnicas de separacdo de componentes.
Perante isto, se:

¢ RDR inferior a 2: sera necessaria a realizagao adicional de técnica de separacao de

componentes em 52% das reparacgoes cirdrgicas;
e RDR superior a 2: o0 encerramento direto do defeito da parede abdominal é possivel
em 90% dos casos (11).

Em relacao aos indices de Tanaka e Sabbagh, ambos calculam a perda de direito a domicilio
que se infere da proporc¢ao de contetido peritoneal dentro do saco herniério. O cirurgiao
opta por um dos métodos de forma a obter uma previsao do risco de complica¢des peri-
operatorias e da necessidade de técnicas adjuvantes no pré-operatorio (injecao de toxina
botulinica, pneumoperitoneu progressivo pré-operatério, etc.) e/ou necessidade de
reparacdo com técnica de separagdo de componentes. As diferencas entre os métodos sao:
o indice de Tanaka calcula razao entre volume do saco herniario e o volume da cavidade
abdominal residual, enquanto que no indice de Sabbagh, a perda de dominio é representada
pela percentagem do volume herniario relativamente ao volume peritoneal total (12).
Se a perda de dominio for maior do que 0.25 (indice de Tanaka) ou 20% (indice de Sabagh),
existe um maior risco de complicac¢Oes cirdrgicas e a reparacao simples da PA podera
resultar em aumento da pressdo intra-abdominal levando a complicacdes como
insuficiéncia respiratoria e recorréncia de hérnias (12).
O CSI representa a divisao do angulo de diastase dos retos do abdémen por 360 graus.
Quando o valor de CSI > 0.2 existe uma maior probabilidade de ser necessario a adicao de
técnicas de separacao de componentes a abordagem cirdrgica (11,13).
No planeamento pré-operatorio em pacientes com hérnias incisionais, as guidelines da EHS
revelam que a TC nao consegue prever, com a precisao necessaria, quando o defeito pode
ser encerrado sem separacao de componentes ou através do recurso a outro tipo de retalho.
Todavia, descrevem que em pacientes com incisdao da linha média, cuja TC pré-operatoéria
demonstre defeito maior a 8 cm, area de hérnia superior a 164 cm2, indice de Carbonell

inferior a 1.34 ou CSI superior a 0.146, o encerramento nao sera possivel sem separacao de
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componentes, sugerindo que a cirurgia seja realizada por profissionais especializados na

técnica de separacao de componentes ou na técnica de retalho peritoneal (7).

3.2.2 Otimizacao pré-operatoria

A maioria dos doentes com hérnia abdominal apresenta um quadro clinico que permite uma
reparacao eletiva, deixando tempo para uma otimizacdo pré-operatéria que permita
minimizar os riscos de complicacbes da ferida e aumentar a taxa de sucesso da
hernioplastia. Perante isto, a otimizacdo pré-operatoria do paciente seguir-se-ia pelo
controlo e correcao de fatores de risco modificaveis, bem como a manutencdo do paciente
em relacdo a aspetos importantes, nomeadamente profilaxia antibidtica, uso de
antitrombdticos e técnicas adjuvantes pré-operatorias.

3.2.2.1. Pré-habilitacao

Recentemente, surgiu o conceito de pré-habilitacio que acompanha a otimizacao, mas
deixou de se focar apenas nas condicoes fisicas do paciente e passou a concentrar-se na
melhoria da satde global. Portanto, todas as intervencoes cujo alvo seja promover a satude
geral e o bem-estar antes da cirurgia, estao inseridas na pré-habilitacdo. O ponto de partida
¢ a avaliacao dos riscos do paciente e validar a sua importancia para a decisao terapéutica e
para o seu resultado (14).

Na pré-habilitacdo intervem-se em cinco aspetos: controlo do peso, da DM, cessacgao
tabagica, compensacdo da fragilidade e preparacao psicolégica dos pacientes (14).

1. Relativamente ao controlo do peso, sabe-se que os pacientes obesos apresentam
aumento do perimetro abdominal & custa de um aumento do volume de gordura abdominal
que culminam no aumento da pressao sobre a parede abdominal. Além disso, apresentam
maior incidéncia de sarcopenia e uma menor resposta inflamatéria que altera o processo de
cura. Um IMC superior a 30 Kg/m? provoca um grande impacto nos resultados da
hernioplastia, sendo responsavel por um aumento de complicagdes cirtargicas como necrose
da ferida, infecdo da ferida operatéria (IFO), necessidade de reoperacao e recorréncia de
hérnias (que aos 12 meses é de 52%, sendo que 30% necessitam de nova cirurgia). O risco
de recorréncia de hérnias ventrais em pacientes com IMC superior a 25 Kg/m?2 é 2.5 vezes
maior do que em pacientes com IMC igual ou inferior a esse valor. Doentes com IMC
superior a 25 Kg/m2 nao devem ser submetidos a hernioplastia eletiva (7,14).

Assim, perda de peso é um fator essencial na pré-habilitacio antes da cirurgia,
recomendando-se uma dieta hipocaldrica e a pratica de exercicio fisico. Contudo, em
pacientes com IMC igual ou superior a 35 Kg/m?2, estas medidas poderao nao ser suficientes,
recomendando-se a intervencao de uma equipa especializada no tratamento da obesidade
para melhor acompanhamento e intervencao adequada que permita reduzir o periodo de

espera e consequentemente uma menor taxa de complicacgoes a ele associadas (7,14).
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2. O controlo glicémico demonstrou ter um grande impacto no processo de cicatrizacao da
ferida cirargica. Estudos indicam que a falta de controlo da glicémia no intervalo pré-
operatorio de 60 dias aumenta o risco de complicacoes relacionadas com a ferida no poés-
operatério. Além disso, destaca-se a predisposicao dos diabéticos para um aumento de
complicacoes e piores resultados (com um maior impacto verificado nos doentes diabéticos
insulino-dependentes e submetidos a abordagem cirargica por laparotomia). Tendo isto em
conta, um intenso controlo dos niveis de glicemia no pré-operatério reduz o risco de infecao
da ferida operatoria em pacientes com e sem diabetes, utilizando a hemoglobina glicada
(HbA1c) como parametro de controlo: valores inferiores a 7% sao indicadores de um bom
controlo glicémico (7,14).

3. O tabagismo é destacado em iniimeros estudos como um fator de grande impacto na
saude, sendo o seu principal efeito a diminuicdo da oxigenacao dos tecidos que causa
isquemia e necrose de tecidos. Este efeito é um fator de risco bem estabelecido para o
aumento de taxas de infecdo da ferida operatdria e da recorréncia ap6s hernioplastia. A
cessacao tabagica antes da cirurgia traduz uma reducdo do risco de complicacoes pos-
operatorias de 41%, sendo um aspeto destacado na pré-habilitacao dos pacientes. (7,14)
Neste processo, a avaliacio da dependéncia de nicotina pode ser uma ferramenta
importante para perceber o grau de investimento e grau de dificuldade na tentativa de
cessacdo. A probabilidade de sucesso aumenta com a existéncia de uma estratégia
estruturada com foco nas mudancas de comportamento, substituicdo da nicotina e
acompanhamento e aconselhamento adequados. Perante isto, o atraso na cirurgia e
promocao da cessacdo tabagica antes da cirurgia ajudam na reducao resultados adversos
apos 30 dias de cirurgia (14).

A abstinéncia pré-operatoria esta associada a uma diminuicao de complicacées. Contudo,
quando inferior a quatro semanas nao apresenta qualquer impacto nos resultados da
hernioplastia (7).

4. A fragilidade esté associada a uma capacidade fisica reduzida, mobilidade prejudicada e
maior suscetibilidade a piores resultados apds intervencoes cirurgicas (14).

Existem mais de 70 escalas que pretendem objetivar o grau de fragilidade dos doentes, ja
que o aumento da fragilidade leva a um risco maior de complicacbes pos-operatorias,
observavel em todos os tamanhos de hérnia. Na populacdo severamente fragil,
independentemente dos fatores relacionados com o doente e com a hérnia, as abordagens
cirargicas abertas associaram-se a um risco aumentado de complicac6es pos-operatorias.
Abordar a fragilidade no periodo perioperatério pode melhorar o aconselhamento do
paciente e os resultados do procedimento (15).

As variaveis incluidas no indice de fragilidade modificado de 5 fatores incluem insuficiéncia

cardiaca congestiva nos 30 dias anteriores a cirurgia, presenca de diabetes mellitus nao
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dependente ou dependente de insulina, histéria de doenca pulmonar obstrutiva crdnica
(DPOC) ou pneumonia nos 30 dias anteriores a cirurgia, estado de satde funcional
parcialmente dependente ou totalmente dependente e hipertensao com necessidade de
medicacdo. Cada fator conta como um ponto na pontuacao mFI5. As pontuacoes do mFI5
foram estratificados em trés categorias: sem fragilidade (mFI5 = 0), fragilidade moderada
(mFI5 = 1) e fragilidade grave (mFI5 > 2) (16).

Esta ferramenta relaciona a fragilidade com a morbilidade e mortalidade, podendo
identificar os pacientes que beneficiam da pré-habilitacdio ou condicionamento pré-
operatorio. Neste ponto, a fisioterapia e a intervencao nutricional demonstraram grande
impacto na prevencao e tratamento da fragilidade (14).

5. Por fim, a componente psicoldgica do paciente, mais concretamente as suas expetativas,
tem um papel importante na determinacdo dos resultados da cirurgia. Com isto, é
importante avaliar as expectativas do doente em relacao ao processo cirtrgico. Este aspeto
destaca a importancia do envolvimento do paciente na decisdo terapéutica e do
esclarecimento mais detalhado possivel acerca do procedimento, pois o doente tera toda a
informacao necessaria para criar uma expectativa o mais real possivel (14).

3.2.2.2. Profilaxia Antibiética

A profilaxia com antibidtico (ATB), prescindivel aquando da reparacao de hérnias simples,
torna-se necessaria, por exemplo em doentes submetidos a reparacao herniaria pela via
aberta, dado o maior tamanho da ferida operatéria e maior exposi¢cao da protese e em
hérnias recidivadas, associadas a cirurgias mais complexas e demoradas (5).

Torna-se essencial, antes da profilaxia antibidtica, discutir acerca dos graus de
contaminacao da ferida operatoria (17). O Ventral Hernia Working Group (VHWG) criou
um sistema de classificacao para hérnias incisionais, cujo objetivo é identificar critérios
especificos dos pacientes e da ferida operatéoria que possam estar relacionados com o
desenvolvimento de complicagdes da ferida operatéria. VHWG define as complicacoes da
ferida operatoria como infecao, deiscéncia da ferida, seroma ou desenvolvimento de fistula
enterocutdnea. Além disso, categoriza os pacientes, de acordo com o risco de complicagoes
de ferida operatoéria, numa escala de 1 a 3.

e O grau1representa o grupo de pacientes com baixo risco (14%) de complicacoes da
ferida operatoria, estando associados a auséncia de antecedentes de infecao de
ferida.

e O grau 2 engloba pacientes com comorbilidades como tabagismo, obesidade, DPOC
e diabetes mellitus e pacientes com antecedentes de infecdo prévia. Estes
apresentam um risco de complicacoes da ferida operatoria igual a 27%.

e O grau 3 representa o grupo de pacientes potencialmente contaminado, com risco

de complicacoes da ferida operatéria de 46%. Estes pacientes apresentam
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antecedentes de infecao de ferida assim como presenca de estoma ou violacao do
trato gastrointestinal.
Em concordancia, Kanters aprofunda a CDC wound classification na reparacao das hérnias
pela via aberta, onde se verificam altas taxas de morbilidade da ferida na maioria das classes
da ferida: ferida limpa (25%), ferida limpa-contaminada (43%), ferida contaminada (71%)
e ferida suja (48%) (18).
A cirurgia limpa esti associada a ferida operatoria sem infecdo e com auséncia de
inflamacao dos tratos respiratério, digestivo, genito-urinario. Este tipo de feridas é
primeiramente encerrado e drenado (caso haja necessidade), estando incluidas feridas
incisionais operatorias que nao estao associadas a trauma de penetragao. Por outro lado, a
cirurgia limpa-contaminada representa os procedimentos realizados aos sistemas
respiratorio, digestivo e genito-urinario na auséncia de infecao. Por exemplo, intervencoes
ao apéndice, a orofaringe, a vagina, entre outros (17).
Os procedimentos onde se evidencia inflamacdo aguda, sem pus ou onde é visivel
contaminacdo da ferida sao classificados como cirurgias contaminadas. Um exemplo ¢é a
perfuracdo de uma viscera oca com extravasao importante do seu conteido durante a
cirurgia. Por fim, a cirurgia suja remete a todos os procedimentos realizados na presenca de
pus ou numa perfuracdo prévia de viscera oca ou em feridas abertas/compostas que
ocorreram ha mais 4 horas apds cirurgia (17).
Seguindo-se para a descricio da profilaxia antibiotica, as recomendacdes acerca da
administragao profilatica de antibioticos no pré-operatoério, pela EHS, sdo:
e Nao existe indicacao para o uso de profilaxia antibi6tica em pacientes de baixo risco
e com condicOes clinicas que traduzem uma baixa taxa de infecdo de ferida
operatoria (<5%);
e Indicagdo para uso de profilaxia antibidtica em pacientes que serao submetidos a
hernioplastia aberta com alto risco de infecao de ferida operatéria (>5%);
e Situacoes intermédias sdo tratadas consoante os protocolos internos de cada
instituicao (7)
A profilaxia antibittica é administrada num periodo variavel de 30 minutos a duas horas
antes da operacao, visto estar dependente do tempo que demorada a alcancar o pico da dose
e da duracao que o pico permanece alto. Isto é importante devido a necessidade de existir
cobertura antibi6tica no momento da incisao da pele (5,19).
Geralmente, para profilaxia da IFO administram-se 2g de cefazolina pela via intravenosa
(IV) e em hérnias onde pode haver violacdo do tubo digestivo baixo administram-se 2g de
cefoxitina IV. Preconizou-se a utilizacao de cefalosporinas de 12 ou 22 geracdo na profilaxia

para evitar a criacao de resisténcias a antibidticos. Apesar de alguns atores preconizarem a
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gentamicina isoladamente ou em associacao a outros farmacos, a sua administracao apenas
é realizada em casos de alergia a betalactamicos (17,19).

3.2.2.3. Profilaxia do tromboembolismo venoso

Atualmente, existe um aumento do ntimero de pacientes com idade avancada e portadores
de comorbilidades, sendo as terapias anticoagulantes e antiagregantes relativamente
comuns nesta populacdo. A otimizagdo do doente anticoagulado passa pela suspensao da
medicacdo no periodo pré-operatorio, variando consoante os farmacos utilizados.

Em pacientes medicados com anticoagulantes diretos, as recomendagoes sao suspender o
farmaco dois dias antes da operacao e retomar a medicacao no dia a seguinte a cirurgia. No
caso dos doentes medicados com antagonistas da vitamina K (AVK), esta preconizada a
suspensao do fAirmaco e a sua substituicio por heparina de baixo peso molecular (HBPM)
uma semana antes da cirurgia. Apds a operacao, os pacientes devem retomar a toma de AVK
e manter a HBPM até obterem valores de RNI (razdo normalizada internacional) no
intervalo desejado (entre 2.5 a 3.5).

Estes doentes devem sofrer uma maior vigilancia e acompanhamento ao longo de todo o
processo clinico, visto que apresentam um maior risco de complicacdoes pos-operatorias,
maior risco de hemorragia e maior risco de mortalidade em comparacao com pacientes que
nao tomam este tipo de medicacdo. Particularmente importante é a necessidade de
monitorizacao da funcao renal, pois esta influencia a farmacocinética deste tipo de farmacos
(20).

3.2.2.4. Técnicas adjuvantes pré-operatorias

A otimizacdo pré-operatoria da parede abdominal é importante para a habilitacao do
paciente para a hernioplastia, visto que todos os componentes da parede devem apresentar
as caracteristicas necessarias para facultar o encerramento do defeito durante a abordagem
cirargica sem aumentar as pressoes abdominais e assim alcancar bons resultados no pos-
operatorio. Esta otimizacgdo é realizada através de técnicas adjuvantes pré-operatorias.
Nos doentes com hérnias que perderam o direito ao domicilio preconiza-se a utilizacao de
duas técnicas: injecao de toxina botulinica tipo A (BTA) e pneumoperitoneu progressivo
pré-operatorio (PPP). Pode usar-se uma delas ou as duas conjuntamente, dependendo da
severidade da perda de domicilio calculada segundo os indices de Carbonell, Sabbagh,
Tanaka ou CSI, como ja descrito anteriormente (21,22).

O PPP consta da injecao faseada de didxido de carbono (CO,) na cavidade abdominal através
de um cateter percutaneo, que proporciona a expansao gradual dos musculos abdominais e
até mesmo a libertacdo de aderéncias na cavidade abdominal, permitindo mais tarde
encerrar o defeito herniario sem tensao. Como tal, ajuda a minimizar os riscos de sindrome
do compartimento abdominal p6s-operatorio e as sequelas do encerramento sob tensao. Os

riscos da sua utilizacdo sao infe¢ao, perfuracao de visceras, pneumotorax e hemorragia (21).
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Um cateter é introduzido na cavidade peritoneal num local distante de incisoes prévias e de
possiveis aderéncias peritoneais. Sao injetados de 800 a 1000ml por dia segundo a
tolerancia do doente (anexo II). A distensdo abdominal e desconforto ou dificuldade
respiratoria foram utilizados como indicadores para interromper o tratamento (21).

A injecao de BTA é uma técnica mais recente e atua provocando uma paralisia flacida nos
musculos abdominais laterais (obliquo externo, obliquo interno e transverso do abdéomen),
proporcionando a diminui¢do da tensao no encerramento das fiscias e apresentando uma
menor taxa de complicacoes relacionadas com a reparacao. A injecao da toxina é auxiliada
pela ecografia para melhor eficiéncia e para obtencao do melhor ponto para administracdo
(22).

A injecdo de toxina botulinica sob cada um dos musculos laterais do abdémen é efetuada

sob controlo ecografico em trés ou cinco pontos a cada lado do abdémen (anexo II) (23).

3.3. Abordagem operatoria

A recomendacao das principais sociedades cientificas é de que, genericamente, todas as
hérnias da parede abdominal em doentes adultos sejam reparadas com o auxilio de
proteses.

O objetivo principal do tratamento das hérnias abdominais é a melhoria da qualidade de
vida do paciente. De tal modo que é importante recordar alguns fatores discutidos em
pontos anteriores como as caracteristicas da hérnia, comorbilidades do paciente,
caracteristicas da pele e tecidos, em concordancia com os achados encontrados durante o
procedimento, que poderao influenciar os resultados finais.

Além disso, como qualquer outra abordagem, a reparacao cirargica de hérnias apresenta
riscos e ndo esta sempre associada a uma melhoria da qualidade de vida, sendo importante
prever os resultados negativos e os riscos do procedimento que sera realizado. Assim, tém
impacto na decisdo terapéutica, nomeadamente, as taxas de recorréncia, de infecdo da

ferida operatoria, de mortalidade, de prevaléncia de dor cronica e balanco custo-eficécia.

3.3.1. Técnicas operatérias com reparacao direta do defeito herniario

Defeitos pequenos podem ser reparados diretamente, sem recurso a técnicas de retalho. A
via de abordagem depende muitas vezes da preferéncia e experiéncia do cirurgiao, e pode
ser a classica via aberta ou a mini-invasiva: laparoscopia, ou mais recentemente robotica.
Genericamente, quase todas as técnicas podem ser efetuadas por ambas as vias (aberta ou
laparoscopica), mesmo as mais complexas reparacoes com recurso a retalhos. Esta
descricao nao pretende ser exaustiva, mas sim descrever as técnicas utilizadas com mais

frequéncia (1,24,25).
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A hernioplastia intraperitoneal por laparoscopia® (IPUM, acréonimo de IntraPeritoneal
Underlay Mesh, originalmente descrita por Karl Leblanc em 1993 (26)) inicia-se com a
criacdo de um pneumoperitoneu com CO. e a introducao de trocartes (habitualmente em
numero de trés) pelos quais se libertam eventuais aderéncias peritoneais, se reduz o
conteudo herniario e se cria um espaco livre de gordura em redor do orificio herniario para
implantar uma proétese que ficara em posicao intraperitoneal, estando por isso preparada
para ficar em contacto com as visceras sem as danificar. O orificio herniario pode ser
deixado aberto (anexo III), sobretudo se for pequeno, mas recomenda-se o seu
encerramento (denominando-se neste caso IPUM+) (27).

Quanto a protese, que geralmente é uma rede sintética de polipropileno ou de poliéster
revestida por uma camada protetora, deve ter uma area superior em 16 vezes a area do
defeito herniario — ou pelo menos de 5 cm em redor dele — a fim de permitir uma margem
de seguranca para evitar recidivas (28).

A fixacao faz-se com uma dupla coroa de fixadores (“tacks”) para evitar a deslocacao da
proétese e que em consequéncia deixe a descoberto a area herniada (24,29).

A hernioplastia pela via aberta é realizada através duma incisao sobre o defeito herniério,
que é dissecado e libertado das aderéncias do seu contetido. Em pequenas (menores de 2cm)
hérnias primarias pode suturar-se primariamente o defeito, mas para defeitos maiores e
hérnias recidivadas deve recorrer-se ao uso de protese, de preferéncia situada em posicao
retromuscular (ver adiante). A escolha da técnica operatéria é dependente das
caracteristicas do doente em geral, da hérnia em particular, da experiéncia do cirurgido e da
disponibilidade de materiais, e tem como fim a reparacido mais adequada tendo em vista os
melhores resultados com as menores complicacoes.

3.3.1.1. Comparacao entre as técnicas

Na hernioplastia por laparoscopia existe um menor risco de IFO, menor tempo de
internamento e um menor periodo para retomar as atividades de vida diarias—ao estar
associada a menor dor poOs-operatoria—mas esta associada a um maior risco de lesao
visceral e de hemorragia intraoperatéria, podendo haver necessidade de conversiao para
reparacao por via aberta. Por outro lado, a hernioplastia por via aberta apresenta menor
taxa de complicacbes perioperatorias. Qualquer uma das técnicas esta associada a
complicacoes a longo prazo como obstrucao do intestino delgado devido a complicacoes
relativas a rede intraperitoneal, como aderéncias, formacao de abcessos e fistulas devido a

erosao da rede no intestino, dor crénica devido a fixacao da rede com tacks, etc (1,24).

!Erroneamente, o termo inicial foi IPOM, IntraPeritoneal Onlay Mesh, tendo-se tentado ultimamente alterar o
acroénimo para IPUM.
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Relativamente a dimensao das hérnias, a laparoscopia em hérnias de tamanho médio (2 a 6
cm) esta associada a menores taxas de readmissao, menor taxa de reoperagao e menor taxa
de recorréncia.

Todavia, apresenta complicacbes poOs-operatérias mais severas, como por exemplo as
decorrentes de uma enterotomia acidental que nao foi identificada durante a intervencao.
Perante isto, para pacientes com defeitos pequenos estd recomendada a realizacdo de
hernioplastia por via aberta, exceto pacientes com maior risco de morbilidade da ferida
operatoéria (como fumadores e obesos) e pacientes com mais de um defeito ou defeitos fora
da linha média. Em pacientes com defeitos superiores a 6 cm, a técnica intraperitoneal
laparoscopica pode-se tornar desafiante devido a dificuldade de encerramento do defeito
com suturas e de obter uma sobreposicao da protese de pelo menos 5 cm (25).

A descricao apresentada é a base da hernioplastia. Contudo, dada a complexidade dos
defeitos da parede abdominal, pode ser necessaria, para o encerramento das fascias sem
tensdo, a juncao de técnicas de reconstrucao da parede abdominal especificas como as

técnicas de Rives-Stoppa e de separacao de componentes.

3.3.2. Técnica de Rives-Stoppa

A técnica de Rives-Stoppa, descrita em 1973, inicia-se pela incisao da linha média e
separacao da pele e tecido subcutaneo da parede abdominal (30,31). A preservacao do saco
herniario é recomendada para utilizacao no caso de haver deficiéncia de tecido do plano
posterior. De seguida, é realizada a lise de aderéncias a parede abdominal anterior, com o
intuito de auxiliar no processo de encerramento da aponevrose posterior da bainha do
musculo reto do abdémen e do peritoneu na linha média (32,33).

A libertacdo do musculo reto do abdomen inicia-se com a incisdo ao longo de toda a
aponevrose posterior da bainha do musculo reto do abdémen verticalmente em todo o
comprimento da incisdo, estendendo por mais 5 a 8 cm para além dos limites cranial e
caudal da hérnia e separando a bainha posterior do reto do abdémen do musculo. Durante
a dissecado retrorretal (figura 3) deve-se considerar a preservacao dos vasos epigastricos

inferiores, assim como dos feixes neurovasculares do musculo reto, comecando pela

margem mais lateral da camada posterior do reto e seguindo posteriormente pelo musculo
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Figura 3: Ilustracao da preservagao do saco herniano e penetra¢io da bainha do reto para iniciar disse¢ao

retromuscular. Retirada de (33).
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reto do abdomen. Esta deve ser realizada desde a margem costal até ao apéndice xifoide
(32,33).

Seguindo para o encerramento do saco visceral, a camada posterior do reto do abdémen é
aproximada a linha média através de uma sutura com fio absorvivel a longo prazo, que pode
ser completada pela por¢ao de saco herniario preservada previamente no caso em que nao
se consiga obter suficiente aponevrose. Apesar da natureza mais fraca da fascia transversal,
a sua elasticidade facilmente permite a aproximacao e encerramento do saco visceral sem
que haja exposicao da rede e contacto com as estruturas peritoneais. A lamina posterior do
musculo reto deve ser completamente encerrada também para evitar a fuga de intestino
entre a rede e a lamina posterior (32,33).

A rede deve ocupar todo o espaco retromuscular dissecado, podendo variar consoante os
doentes entre os 10 e os 20cm de largura e consoante a dimensao cefalocaudal do defeito
herniario. Apesar de nao haver consenso quanto ao método de fixacao da protese a PA, pode
optar-se por sutura com fio absorvivel, cola de fibrina ou mesmo por nao se fixar a rede (32—
34).

A reconstrucao da linha média consegue-se aproximando as estruturas que irao formar uma
nova linha branca. O encerramento da linha média apresenta trés objetivos: restaurar o
tendao central do abdémen responsavel, proporcionando a restituicio da funcao
anatomica; aumentar a area de superficie entre a rede e o tecido, aliviando a rede de forma
que nao haja resisténcia a pressao da cavidade abdominal; e reducao da incidéncia de
infecoes relacionadas com a rede. Durante o encerramento da linha média, o cirurgido deve
decidir se a quantidade de tecido libertado é suficiente para permitir o encerramento da
linha média. Se a tensao for minima, o cirurgiao pode proceder ao encerramento das faixas
anteriores. Caso contrario existem varias opg¢oes para diminuir a tensao, nomeadamente
técnicas de retalho, como as separacdes anterior e posterior de componentes e a libertagao
do musculo transverso do abdémen. A reparagao sem reconstrucao da linha média, em que
se deixa uma porc¢ao do plano fascial suturada a prétese (bridging) nao é desejavel, mas por

vezes nao ha alternativa (32,33,35).

3.3.3. Técnicas de separacao de componentes

Um objetivo da hernioplastia é a restauracao da anatomia e funcao da parede abdominal,
sendo imperativo considerar o encerramento do defeito fascial como uma componente da
reparacao (7,36).

Ao comparar o encerramento primario das fascias com a técnica de bridging, verifica-se
uma taxa de recorréncia, hematoma e seroma diminuidas quando realizado o encerramento
das fascias priméaria. Por esta razao, as guidelines da EHS recomendam que durante a
hernioplastia deve existir o encerramento fascial primério do defeito e “bridging with a

mesh” deve ser evitado (7).

18



Abdominoplastia simultdnea a Hernioplastia

A EHS recomenda a separacao de componentes para defeitos com 8 a 10 cm, assim como
nas situac¢des onde o indice de Carbonell inferior a 2, o indice de Tanaka superior a 0.25 ou
indice de Sabagh superior a 20%, e CSI superior a 0.2 (7,11,37,38). A Tabela 4 enumera as

técnicas de separacao de componentes e a sua descricdo. As técnicas endoscopicas e

Tabela 4: Descri¢ao das técnicas de separacdo de componentes (36).

Dissecdo do tecido adiposo subcutaneo da camada anterior do musculo reto do
abdomen lateralmente a linha semilunar;

Incisao do musculo obliquo externo ao longo do seu comprimento e sua disse¢io do
miusculo obliquo interno;

Separacdo do musculo reto do abdémen da aponevrose posterior da sua bainha.
Descrita originalmente por Ramirez em 1990, fazia-se por via aberta, e apresentava

complicacdes associadas a necrose cutanea da pele umbilical.

Dissecdo realizada em dois locais diferentes acima e abaixo do umbigo que sao depois

unidos de forma a criar um tanel sobre o musculo obliquo externo;
A libertacdo do musculo obliquo externo é realizada pela OACS (open anterior

component separation, sigla em inglés para separacdo anterior de componentes
aberta). E realizada a incisao do musculo obliquo externo ao longo do seu comprimento
e sua disse¢do do musculo obliquo interno, seguida pela separa¢ao do musculo reto do
abdémen da sua aponevrose posterior;

Descrita por Dumanian em 2001 (41) e aperfeicoada por Clarke em 2010 (42).

Dissecao com baldo para criar espaco entre o musculo obliquo externo e o tecido
adiposo subcutineo e insercao de trocartes por este espaco para libertar o misculo
obliquo externo do obliquo interno; Ou disse¢do interobliqua com baldo sob controlo
otico.

Descrita por Lowe em 2000 (43), aperfeicoada por Maas em 2002 (44) e consolidada
por Michael Rosen em 2007 (45).

Incisdo da aponevrose posterior do musculo reto do abdémen junto a linha média e
dissecao posterior do misculo reto, formando-se o espaco retromuscular;

Quando é alcancado o bordo lateral da bainha do reto, é realizada a incisdo da
aponevrose posterior do musculo reto, dividindo a camada posterior da bainha do
musculo obliquo interno. Isto permite ter acesso ao plano entre o musculos obliquo
interno e transverso do abdoémen;

A aponevrose posterior do musculo reto é reaproximada na linha média e é posicionada
uma rede no espaco retromuscular. A nova linha média é suturada sem tens3o.
Descrita por Carbonell em 2008, caiu em desuso por causa da dor associada a dissecao

e presenca de uma rede num plano por onde correm nervos (46).

Desenvolvimento de espago retrorretal até a linha semilunar, como no Rives-Stoppa;
Incisdo da aponevrose posterior do misculo reto na inser¢do do musculo transverso do
abddémen nesta;

Separacao do musculo transverso do abdémen do peritoneu e da fiscia transversalis até
aos musculos psoas.

Descrita em 2012 por Yuri Novitsky (47).
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minimamente invasivas de separacao de componentes estao associadas a menor trauma de
ferida e menor taxa de infecdo de ferida operatéria em comparacao com as técnicas de
separacao anterior de componentes aberta e de libertacdo do musculo transverso aberta.
Contudo, é importante ressaltar a necessidade de rede na técnica de separaciao de
componentes devido ao enfraquecimento da PA lateral (36,39).

As técnicas de separacao de componentes anteriores baseiam-se na libertacao do misculo
obliquo externo e da sua fascia. A técnica original aberta estava associada a uma alta
morbilidade da ferida, e assim foram criadas técnicas minimamente invasivas.
Originalmente nao se utilizava protese devido ao risco de infecao (36,39).

A técnica de separacdo posterior de componentes e a libertacdo do musculo transverso
iniciam-se apds a libertacao da aponevrose posterior do musculo reto e dissecao do espaco
retrorretal, até a exposicao e seccao do musculo transverso do abdomen. A incisdo deve ser
realizada medialmente aos vasos e nervos perfurantes com o intuito de minimizar o dano e
a subsequente possibilidade de atrofia do musculo reto. O musculo transverso é seccionado
ao longo da sua insercao medial (40).

Apoés a seccao do musculo transverso, é criado um plano em direcdo medial a lateral e
realiza-se a dissecao entre o musculo e fascia transversalis. As seguintes disse¢coes expoem
a margem lateral do musculo psoas, que é a margem da dissecao lateral (40).

A dissecdo em sentido caudal, quando necessaria pela extensao da hérnia ou pela
concomitancia de hérnias da regido inguinal, é realizada ap6s a exposi¢cdo de ambos os
ligamentos pectineos e do osso pubis (40).

A dissecao em sentido cranial depende da localizacao da hérnia, podendo-se estender para
o epigastro ou acima do apéndice xifoide, onde se unem os espacos criados a cada lado. para
prevenir a recorréncia, é mantida a continuidade da linha média intacta ao longo de, pelo
menos, 5 cm. As aponevroses posteriores seccionadas dos musculos retos sao suturadas e a
rede é implantada anteriormente a fascia transversalis na regiao lateral e anteriormente a
aponevrose posterior do musculo reto na regido medial (40).

A linha de incisdao da zona lateral da aponevrose posterior do musculo reto estende-se ao
longo ou até sobre a margem costal, depois a divisao das fibras mais superiores do musculo
transverso do abdémen proximas a margem lateral do processo xifoide e da sua insercao no
diafragma. Em hérnias localizadas no abdémen superior, deve estender-se a disseccao de
forma a expor o tendao central do diafragma para permitir uma sobreposicao adequada da
rede (40).

A rede é posicionada no plano retromuscular até pelo menos a linha axilar anterior e de
preferéncia até ao bordo do musculo psoas. A rede pode ser fixada através de varias formas,
nomeadamente suturas ou colas de fibrina ou de cianoacrilato, mas como se encontra num

espaco confinado pode ser mantida sem fixacdo, o que diminui a dor po6s-operatoria.
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Finaliza-se a abordagem através do encerramento da nova linha média anterior e do
encerramento cutaneo (40).

A separacdo posterior de componentes e a libertacdo do musculo transverso permitem a
mobilizacao medial da aponevrose posterior do musculo reto, proporcionam a disse¢ao
extensa lateral entre o musculo transverso e a féascia transversalis e, facilitando o
posicionamento da rede no espaco adequado para reforcar o saco visceral. Como tal, é
possivel a medializacio do misculo reto do abdémen e da linha branca durante a

reconstrucao da maioria das hérnias abdominais complexas (39,40).

3.3.4. Tipos, posicionamento e fixacao das redes

A utilizacao de uma rede protésica justifica-se pela necessidade de criar uma matriz através
da qual se pode formar tecido conjuntivo que reforce os tecidos danificados e enfraquecidos
em redor do defeito herniario. A utilizacao destes tecidos de fraca qualidade para reparar os
defeitos, como era comum no passado, gera uma tensao indevida e esta condenada ao
fracasso na maioria das vezes (48).

Atualmente, existem trés tipos de redes disponiveis para a reparacao dos defeitos da parede
abdominal: as redes sintéticas, biossintéticas e bioldgicas, sendo diferenciadas pela sua
constituicdo e pela sua interagdo com os tecidos onde serao implantadas (48).

As redes sintéticas sdo as proteses mais comuns e sao compostas por fios de polimero
plastico. O polimero mais comumente utilizado é o polipropileno, mas existem outros
constituintes como poliéster, politetrafluoroetileno (PTFE) e polimeros sintéticos
absorviveis (0 mais comum destes é o politetrahidroxibutirato, P4HB). as redes sintéticas
recomendadas sao aquelas que apresentam macropoéros, pois permitem uma melhor
incorporacdo e crescimento tecidular através da sua estrutura.

As redes biossintéticas, de variada morfologia, estdo formadas por compostos que o
organismo absorve num periodo entre seis e 18 meses, diminuindo assim os riscos em caso
de infecdo. Note-se que a rede é um corpo estranho, ndo vascularizado, e que por si ndo
resiste a contaminacao por micro-organismos. A infecdo de uma rede permanente cria um
biofilme que é muito dificil de combater pelo organismo, motivando nao raras vezes a
extracao do material. Por este motivo, em caso de contaminacao ou em doentes em risco
acrescido de infe¢Oes, se usam matrizes que serao “digeridas” pelo organismo junto com os
contaminantes biologicos (48).

As redes biologicas sao classificadas consoante trés caracteristicas: origem, tipo de tecido e
condicoes de processamento. Estas proteses podem provir de varias espécies animais
(origem humana, bovina, porcina, ovina e equina) e de varios tecidos (derme, pericardio e
mucosa do intestino delgado), que determinam a estrutura, composicao e propriedades
mecanicas e tém diferente comportamento quando implantadas. Todas as redes biologicas

apresentam uma matriz que promove a deposiciao de colagénio pelos fibroblastos,
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proporcionando repopulagao celular e neovascularizacdo. No entanto, apresentam um
elevado custo (49).

A adocdo de proétese na reparagdo das hérnias abdominais é decidida pela previsao dos
resultados no poés-operatorio, nomeadamente, taxa de recorréncia, complicagoes pOs-
operatoérias e complicagoes da ferida operatoéria. Assim, é importante comparar a reparacao
com rede e a reparacao com suturas, bem como a reparacao com cada tipo de rede (77,36,50).
Iniciando pela comparacao entre o uso de suturas e o uso de rede na hernioplastia, verifica-
se que a hernioplastia com rede nao apresenta um aumento significativo de complicacoes
da ferida operatoria. Além disso, o uso de protese estd associado a um menor risco de
recorréncia e menor risco de hematoma em comparagao com a reparacao por suturas, mas
apresenta um maior risco de seroma. Por esta razao, recomenda-se a utilizacao de rede em
pacientes com hérnias abdominais (7,36,50).

Ao comparar os diferentes tipos de redes verifica-se que a rede sintética apresenta menor
taxa de recorréncia, reoperacao e IFO do que as redes biologicas e as biossintéticas. Também
se pode observar que entre as proteses biossintéticas e as proteses biologicas, a taxa de
recorréncia e complicacoes da ferida operatoria é maior na hernioplastia com rede
biossintética — Renard, em 2020, compara a utilizacao de rede biossintética e rede biolégica
na reparacao de hérnias incisionais contaminadas, onde verificou um aumento das
complicacOes infeciosas precoces e tardias e maior taxa de recorréncia em pacientes com
rede biossintética (51). Em contrapartida, Buell, em 2017, compara a protese biossintética
com a protese bioldgica na reparacdo eletiva de hérnias abdominais complexas, tendo
verificado maior taxa de recorréncia em pacientes com rede biologica (52). — Assim, a
utilizacao de rede sintética é a mais preconizada na auséncia de infecdo ou contaminacao
grosseira (36,50).

Apos estabelecer a rede que sera utilizada, outro ponto importante da abordagem é o
posicionamento da protese na parede abdominal entre os varios planos, representados no
anexo III. Os posicionamentos mais recomendados s3ao, por ordem:
retrorretal/retromuscular, preperitoneal, intraperitoneal e prefascial (onlay). O uso de
redes para preenchimento do orificio, sem margens (inlay) nao esta recomendado dada a
alta taxa de recidivas (53).

Ao observar os resultados no pos-operatoério, verificou-se menor taxa de recorréncia e
complicacoes da ferida operatoria quando as redes sao posicionadas posteriormente ao
plano muscular (plano retrorretal ou preperitoneal). Também se verificou que o plano
intraperitoneal promove a formacao de aderéncias (36,50,53). Com base nisto, a EHS

recomenda o posicionamento da proétese no plano retromuscular ou preperitoneal (7).
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Por fim, a rede necessita de ser fixada a parede abdominal. Desta forma, existem técnicas
de fixacao que utilizam suturas, tacks (absorviveis ou nao absorviveis) e cola (de fibrina ou
de cianoacrilato) (36).

As diferentes técnicas de fixacao sao utilizadas consoante o seu impacto nos resultados do
poOs-operatorio. A partir da analise destes resultados, verifica-se que a taxa de recorréncia
de hérnias, IFO e dor cronica nao apresentam uma diferenca significativa quando é utilizada
qualquer uma das técnicas de fixacdo da protese. No entanto, as guidelines sugerem que
outras opcoes de fixacdo da rede ou utilizacao de redes de auto-fixacao sdo aceitaveis, visto
que podem reduzir o risco de dor cronica (36,50). A EHS também recomenda, quando ha
necessidade de posicionar a proétese no plano intraperitoneal, optar por uma fixacao

absorvivel, que previna dor a longo prazo (7).

3.4. Abordagem poés-operatoria

Na abordagem do doente com hérnia abdominal, a dltima etapa é abordagem no pds-
operatorio que demonstra ser essencial para promover a recuperacdo do paciente,
minimizar complicacoes e garantir um retorno a qualidade de vida normal.

Apoés a hernioplastia, procede-se a uma série de cuidados e medidas especificas que visam
aliviar a dor, prevenir infecGes, garantir a cicatrizacdo adequada da incisdo cirargica e
facilitar a reintegracao do paciente as suas atividades diarias. Destacam-se a importancia
da monitorizacao do paciente, a administracao adequada de medicamentos, a fisioterapia e
os cuidados com a dieta. Além disso, o cirurgidao deve avaliar o doente seguindo-o
regularmente com o intuito de observar a sua evolucdo ap6s a hernioplastia. Este
seguimento poés-operatério permite avaliar os resultados da cirurgia e prevenir

complicacoes precoces e tardias.

3.4.1. Avaliacao de resultados

No periodo apds a alta hospitalar, a observacao dos pacientes procede-se através de
multiplas consultas de seguimento respeitando tempos concisos, geralmente efetivadas as
duas semanas, um meés, trés meses, seis meses e um ano. Esta periodicidade é, todavia,
muitas vezes alterada em casos de laboriosidade da reparacao, presenca de drenos, tipologia
do doente ou pela ocorréncia de complicacoes, entre outros aspetos.

Este seguimento orienta a avaliacao dos resultados da hernioplastia a partir de dois a trés
pontos-chave, comecando por abordar o doente através do didlogo e da realizacao do
questionario para avaliacdo da qualidade de vida e passando pelo exame fisico e exame
imagiolégico, se necessario.

Inicialmente, a avaliacao rege-se pela reflexao do paciente acerca dos resultados da cirurgia
através da aplicacao de um questionario, em todas as consultas de seguimento, que avalia a

qualidade de vida no pos-operatoério. O questionario geralmente recomendado no nosso

23



Abdominoplastia simultidnea a Hernioplastia

meio é o EuraHSQoL, abordado anteriormente na avaliacdo pré-operatoéria (anexo I), que
avalia o impacto do procedimento nas atividades diarias em trés dominios: a dor, as
restricoes da atividade e o desconforto estético. Estes dominios sdo distribuidos por nove
questoes respondidas consoante uma escala numérica de 0 a 10, sendo que a pontuacao
total varia entre 0 e 90 correspondendo a uma melhor e pior qualidade de vida,
respetivamente (9).

Relativamente ao exame fisico, este é direcionado maioritariamente para avaliacao da ferida
operatéria e da parede abdominal, sendo importante considerar sintomas descritos pelo
doente. Esta avaliacao dirigida permite ao cirurgiao avaliar a progressao clinica do paciente
e identificar possiveis complicacoes que poderdao estar associadas, nomeadamente
alteracOes na cicatrizacao da ferida operatoria, dor, infecao da ferida operatoria, seroma,
hematoma, sinais de infecdo da protese, entre outros aspetos importantes para o balanco
dos resultados da abordagem cirdrgica e para a gestao do doente.

Na presenca de complicacoes no pos-operatorio (descritas na subseccao seguinte) estas sao
registadas seguindo a classificacao de Clavien-Dindo (anexo IV) que estima a gravidade das
complicacoes cirturgicas com base no tratamento administrado, dividindo os pacientes em
classes de acordo com a complexidade do tratamento necessario para corrigir a
complicacao. No caso da hernioplastia, existem estudos que apresentam a classificacao de
Clavien-Dindo como uma medida qualitativa da reparacdo da hérnia, identificando as
hérnias incisionais e hérnias de grandes dimensées como fatores de risco para a distribuicao
de pacientes pelas classes desta ferramenta e, por isso associadas a complica¢ées no pos-
operatorio mais graves (54).

Na sequéncia da avaliacao dos resultados deve, por fim descartar-se a hipotese de recidiva
da hérnia, que condiciona a gestao dos pacientes submetidos a hernioplastia. Em situacoes
de recidiva a abordagem aplicada centra-se na caracterizacdo do defeito consoante os
seguintes parametros: data de recidiva, local de recidiva (local da hérnia original, na
margem da reparacao, no local da rede ou a distancia), sintomas da recidiva (assintomatica,
dor, sintomas obstrutivos, encarceramento ou outros sintomas), necessidade de
tratamento, se houve reparacao da recidiva e causa estimada da recidiva.

As recidivas sao de esperar em doentes com risco aumentado para o reaparecimento do
defeito, mas podem surgir devido a outras causas geralmente relacionadas com a reparacao
da hérnia. Sao exemplos de falha da técnica as hérnias dos tacks, da sutura, dos trocartes
ou hérnias nao percebida durante a reparacao primaria, assim como hérnia por retracao de
rede, recidiva através da rede, hérnia por fixacao inadequada da rede ou por necessidade de

extracdo da protese.
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3.4.2. Complicacoes no pés-operatorio

Apesar dos avangos nas técnicas de reparacdo de hérnias, a morbilidade presente apos
hernioplastia continua presente. Por exemplo, numa hernioplastia com separacao de
componentes, 25 a 50% dos pacientes podem ter pelo menos uma complicacdo pos-
operatoria, sendo a gestdo do doente e diagndstico de complicacbes uma parte essencial da
abordagem do paciente no pds-operatorio (18).

As altas taxas de complicagoes levaram ao aparecimento de novas estratégias de abordagem
e a criacdo de grupos de trabalho e de escalas de estratificacdo de riscos para melhorar a
selecao de pacientes e prever complicacoes. Estes fatores de risco que estao associados a
complicacoes no pds-operatoério sdo: tabagismo, diabetes, DPOC, méa nutricao, obesidade,
imunossupressao, doenca coronaria e idade avancada. Estes fatores devem ser prevenidos
e otimizados desde a pré-habilitacio (discutida no capitulo da abordagem pré-operatoéria),
visto que a sua gestao diminui o risco de complicacoes (18).

As complicacoes no poés-operatdrio associadas a hernioplastia apresentam multiplas
manifestacoes e caracteristicas que devem ser consideradas, nomeadamente o intervalo de
tempo em que surgem, que as classifica como precoces (complicacbes que surgem no
primeiro més de pds-operatorio) ou tardias (as que surgem depois desse periodo), assim
como o local onde surgem. Contudo, antes de se aprofundar estas complicacoes, é
importante ressaltar a definicdo de Baucom (55) para as complicagoes da ferida operatoria,
que inclui o desenvolvimento de IFO, celulite, necrose, deiscéncia, seroma ou hematoma
(18,56).

As complicacoes locais no pos-operatério da hernioplastia sdo presenca de hematoma,
seroma e infecdo da ferida operatoria e, também complicagoes mais graves como
evisceracoes, necrose da pele e fistulas enterocutaneas. Perante estas complicacoes, a
literatura descreve o seroma como a complicacdo mais comum, surgindo em até 36% dos
pacientes, seguida pela infecdo da ferida operatéria, com uma taxa de ocorréncia de,
aproximadamente, 19% (57).

A gestao das complicacoes apresentadas é fundamental para a resolucao de todo o processo
clinico do paciente e, também, para evitar o prolongamento e os riscos associados. Por esta
razao, a abordagem das complicacoes locais pode variar desde administracao de
antibioterapia empirica até as situacoes de maior gravidade com necessidade de incisao,
drenagem e antibioterapia dirigida (57).

Por outro lado, a hernioplastia pode desencadear complicacoes sistémicas e a distancia,
nomeadamente pneumonia, ileo, enfarte e embolia. Sdo, muitas vezes, resultantes do
prolongamento da duracao da cirurgia e da imobilizacao no p6s-operatorio.

Na literatura, a pneumonia e as complicacoes pulmonares sao destacadas, com uma taxa de

ocorréncia de 15-20% em reparacoes associadas a técnicas de separacao de componentes,
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sendo associada ao aumento da pressao intraoperatéria das vias respiratorias, assim como
a presenca de fatores de risco ja mencionados como DPOC e dispneia. Por outro lado,
referem o ileo como consequéncia do atraso do restabelecimento da funcdo intestinal,

consequente da manipulacido excessiva do intestino durante a hernioplastia (57).
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4. Abdominoplastia

A abdominoplastia, também conhecida por dermolipectomia abdominal ou paniculectomia
abdominal, é um procedimento cirdrgico estético frequente na pratica de Cirurgia Plastica
que tem como objetivo remodelar e tonificar a regido abdominal. Esta técnica apresenta
uma elevada procura pelos pacientes que apresentam o excesso de pele e gordura no
abdémen associado a perda significativa de peso, gravidez ou envelhecimento.

Além de contribuir para uma autoestima elevada e uma sensaciao de bem-estar fisico, a
abdominoplastia apresenta beneficios funcionais na correcdo da postura e alivio do
desconforto associado ao excesso de pele. No entanto, ndo deve ser utilizada para substituir
medidas dietéticas e exercicio fisico para a perda de peso, e esta indicada para pacientes
com peso estavel.

Para a realizacdo de abdominoplastia, é importante existir a discussdo dos detalhes da
cirurgia e das expectativas do paciente em relacao a intervengao, assim como a avaliacao e
prevencao dos riscos do procedimento. Por esta razao, o cirurgiao coordena a intervencao
de acordo com a abordagem no periodo pré-operatério, a abordagem operatoria e

abordagem no pos-operatorio.

4.1. Anatomia da Parede Abdominal

O conhecimento pormenorizado da anatomia da parede abdominal é imprescindivel para a
pratica das cirurgias abdominais, visto que possibilita a decisdo de técnicas operatorias
consoante as estruturas presentes na parede. Para além disso, a nogdo dos limites
anatomicos dos diversos componentes da parede abdominal permite a gestdo do
procedimento de forma a evitar complicagoes frequentes associadas a abdominoplastia e a
outras técnicas cirtrgicas abdominais, como a hernioplastia (58).

A parede abdominal é constituida pela pele, tecido subcutaneo, musculos e fascias, artérias,
veias, linfaticos e nervos.

Logo abaixo da pele esta o tecido subcutaneo, constituido por duas camadas, a camada
adiposa superficial e a camada adiposa profunda, separadas pela fascia de Scarpa, a camada
membranosa da fascia superficial do abdémen. Os individuos com elevado indice de massa
corporal e as mulheres tém uma camada adiposa superficial com maior espessura. Por outro
lado, é importante destacar a fascia de Scarpa devido ao impacto que apresenta para
abdominoplastia, visto que a sua preservacao reduz a hemorragia operatoria, oferece apoio
para o retalho abdominal e proporciona uma melhor aderéncia entre o retalho e as camadas
mais profundas (58).

O sistema de musculos e aponevroses é constituido por cinco musculos, que estao divididos
em musculos planos e musculos verticais. Os musculos planos sao os misculos obliquo

externo, obliquo interno e transverso do abdémen, enquanto que os musculos verticais sao
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o musculo reto do abdémen e o muasculo piramidal. Os trés musculos laterais, cujas fibras
tém direcdes opostas, unem-se para formar a bainha do miusculo reto a cada lado; as fibras
de um lado cruzam a linha média e formam a bainha do musculo reto contralateral. Abaixo
do umbigo, a uma distancia variavel entre este e a sinfise ptbica, situa-se a linha
semicircular ou de Douglas, onde as fibras aponevroticas de todos os misculos laterais
passam por diante dos musculos retos, nao havendo aponevrose posteriormente ao musculo
reto (58).

Relativamente aos sistemas venoso e linfatico, a drenagem venosa depende do sistema
toraco-epigastrico que drena para as veias axilares, veias femorais e para as veias do sistema
epigastrico profundo. A drenagem linfatica é realizada pelo sistema superficial, localizado
na camada adiposa superficial, e pelo sistema profundo, que esta localizado na camada
adiposa profunda e drena para os ganglios linfaticos iliacos externos. J4 o sistema
superficial drena para os ganglios linfaticos axilares e para os ganglios linfaticos inguinais
superficiais (58).

Sao responsaveis pela inervacao cutanea e motora:

« Ramos anteriores dos 6 nervos toracicos inferiores (T7 — T12);

« Ramos latero-cutaneos (T7-T9);

+ Nervos subcostais (ramos anteriores de T12);

« Primeiros nervos lombares (L1): Nervos ilio-hipogastrico e nervos ilio-inguinal.
Apesar de a parede abdominal ser constituida por estas diversas estruturas importantes
para a abordagem cirtrgica, a vascularizagcdo arterial da parede apresenta um maior
destaque devido ao seu papel fundamental para a nutricdo do retalho abdominal,

prevenindo a necrose da parede. Sendo, assim, destacam-se as zonas de Huger (58).

4.1.1.  Zonas de Huger
A vascularizagdo arterial da parede abdominal anterolateral é dividida, seguindo Huger
(figura 4), em trés zonas:

e A zona I é suprida principalmente pela arcada formada pelos vasos epigastricos
superiores e epigastricos inferiores e vai do apéndice xiféide até a linha transversal
que liga ambas as espinhas iliacas antero-superiores. Situa-se entre os bordos
laterais dos musculos retos abdominais.

e A zona II recebe seu aporte sanguineo dos vasos epigastricos superficiais,
circunflexos iliacos superficiais e epigastricos inferiores. Esta zona é a area limitada
superiormente pela mesma linha que liga ambas as espinhas iliacas antero-

superiores e inferiormente abarca a regiao inguinal.
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e AzonaIII é vascularizada por vasos segmentares intercostais, subcostais e lombares.
Compreende a por¢ao lateral do abdémen e os flancos.
Estes vasos formam plexos arteriais superficiais e profundos que ocupam o plano

subdérmico e o plano musculoaponeurdtico, respetivamente (58).

Figura 4: Zonas de Huger. (58)
Durante a abdominoplastia classica, o descolamento do retalho abdominal lesa os ramos

perfurantes do sistema epigéstrico profundo nas zonas I e II de Huger. Assim, os ramos
colaterais da artéria circunflexa iliaca superficial da zona II e artérias que suprem a zona III,
tornam-se responsaveis pela irrigacao do retalho apds a abdominoplastia. Com isto, se no
descolamento do retalho se lesionarem os vasos lombares, subcostais e intercostais, pode

haver necrose do retalho (58).

4.2. Abordagem pré-operatoria

Na abdominoplastia, a abordagem pré-operatoéria é essencial para prever resultados e
prevenir complicagdes no poés-operatério, permitindo o planeamento da abordagem
cirtrgica mais adequada.

A abordagem no pré-operatoério é direcionada para avaliacdo e otimizacdo do paciente de
acordo com antecedentes, exame objetivo e estudo imagiolégicos, assim como correcao de
comportamentos de risco e estabilizacdo do paciente, tal como acontece na hernioplastia

(vide capitulo 3 - hernioplastia).

4.2.1.  Avaliacao pré-operatoria

A avaliacao pré-operatoéria da abdominoplastia inclui a caracterizacao do doente consoante
as indicacoes e contra-indicacOes para a cirurgia, que implica a avaliacao de fatores de risco
e antecedentes médico-cirurgicos. Para além disso, inclui o estudo das caracteristicas da
parede abdominal através do exame fisico e imagiologico.

Relativamente aos antecedentes do paciente destacam-se: idade, obesidade, DM, habitos
tabagicos, dispneia, DPOC, insuficiéncia cardiaca congestiva, hipertensao arterial,

insuficiéncia renal cronica, utilizacao de esteroides, perda de peso excessiva e coagulopatias,
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comorbilidades associadas a um elevado impacto negativo nos resultados da
abdominoplastia, e que condicionam a decisao da técnica mais adequada para o paciente
(59,60).

Estudos apontam que estes antecedentes se revelam como fatores de risco para
complicacoes no pods-operatoério, nomeadamente o tabaco e a diabetes mellitus, que
aumentam o risco de necrose, deiscéncia e infecao da ferida operatoria. Por outro lado, a
esté associada a infecao da ferida e deiscéncia, assim como a maior taxas de readmissao e
reoperacao (60).

A perda de peso excessiva, muitas vezes associada a cirurgia bariatrica, é responsavel pela
desfiguracao abdominal associada a complicacoes funcionais, estéticas e psicoldgicas. Em
acréscimo, o excesso de pele nestes pacientes € condicionante para micoses intertrigo,
problemas posturais e atividade fisica reduzida, também estando associada a maior risco de
complicacOes apos a cirurgia (2).

Tendo isto em conta, obesidade moérbida e tabagismo sao contra-indicacoes absolutas para
abdominoplastia. As restantes comorbilidades devem ser geridas no periodo que antecede
a cirurgia, otimizando o paciente de forma a reduzir os riscos do procedimento e melhorar
os resultados inerentes a abordagem (60).

Sabendo que a abdominoplastia é maioritariamente um procedimento estético, as
indicacgoes para a cirurgia sao apoiadas pelo impacto da cirurgia na autoestima do paciente
e da sua vontade em obter uma silhueta abdominal definida. Contudo, existem situagoes
nas quais esta técnica é mais indicada, como no caso de pacientes com excesso de pele e
tecidos causado por perda significativa de peso, gravidez ou envelhecimento. Além disso, as
indicagoes para abdominoplastia podem variar de acordo com a técnica cirargica a utilizar.
Por exemplo, pacientes com excesso de pele significativo na regiao epigastrica e com
cicatrizes supraumbilicais de incisoes prévia sao candidatos a abdominoplastia em flor-de-
lis (59).

O exame fisico e estudo imagiolégico para caracterizacdo da parede abdominal s3o inerentes
a avaliacdo pré-operatoria de todos os procedimentos cirtrgicos que atuam nesta regiao e a
abdominoplastia ndo é uma excecao.

Quando se programa uma abdominoplastia, um aspeto importante que deve ser conjugado
com avaliacao das caracteristicas da parede é a comprovacao da presenca de possiveis
defeitos da parede abdominal como hérnias ou diastase dos retos. Esta atitude permite a
confirmacao da existéncia do defeito e possibilita a discussao e escolha da técnica mais
adequada para estas situacoes, com o intuito de reparar o defeito aquando da
abdominoplastia.

A TC do abdémen vai permitir a caracterizacdo mais sensivel destes defeitos, sendo

importante para determinar os indices de Carbonell, de Tanaka e de Sabagh, importantes
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para a caracterizacdo das hérnias, assim como para obter o CSI importante na avaliacao da

diastase dos retos (discutido capitulo 3, subsec¢ao 3.2.1) (12,13).

4.2.2. Otimizacao pré-operatoria

Na otimizacao pré-operatoria para abdominoplastia seguem-se os preceitos preconizados
para qualquer procedimento cirirgico e que devem ser geridos antes da cirurgia,
maioritariamente relacionados com a pré-habilitacao do paciente e a sua estabilizacao para
a cirurgia.

Apesar destas semelhancas, a predominancia da componente estética da abdominoplastia
dirige a otimizacao dos pacientes para uma vertente mais personalizada, principalmente na
discussao das expectativas face aos resultados da cirurgia e gestao do estilo de vida apds a
cirurgia.

4.2.2.1. Pré-habilitaciao dos pacientes

Em relacdo a pré-habilitacio das comorbidades, tal como ji referido anteriormente, é
importante a exclusao definitiva de pacientes com habitos tabagicos, antecedentes de
defeitos da parede abdominal e radiacao prévia. Além disso, deve haver uma discussao com
mulheres em periodo fértil, pois o desejo de uma futura gravidez deve influenciar o
momento da realizacdo da abdominoplastia, visto que pode ocorrer recorréncia da diastase
dos retos e laxidao da pele (60).

As restantes comorbidades associadas aos pacientes devem ser identificadas e estabilizadas
no periodo pré-operatdrio. Entre estas comorbilidades sdo enfatizadas a diabetes mellitus e
a obesidade.

Relativamente a diabetes mellitus, tal como referido para a hernioplastia, o controlo dos
niveis de glicemia no sangue e a terapéutica adotada pelo individuo sao considerados devido
ao impacto ja descrito previamente. Perante isto, a manutencao do equilibrio glicémico é o
passo major para o controlo da DM no pré-operatério da abdominoplastia, estando
recomendado a estabilizacdo do paciente de forma a que a percentagem de Hb1Ac seja
inferior a 7% (60,61).

A obesidade é uma comorbilidade de destaque no processo de estabilizacdo dos pacientes
para a abordagem operatoria devido ao impacto nos resultados da cirurgia. As
recomendacOes praticadas pela Cirurgia Plastica apontam para a perda e/ou estabilizacao
do peso, num periodo minimo de 6 meses, para pacientes com indice de massa corporal
entre 25 e 30 kg/m2. Em pacientes com obesidade marcada, a abordagem instituida foca-
se na perda de peso até alcancar um IMC < 30 e manter o peso estavel durante 6 meses. Em
concordancia com a perda de peso necessaria para otimizar os pacientes, existem situacoes
de perda de peso massiva para as quais estd recomendada a avaliaciao e estabilizacao
cardiovascular, pulmonar e enddcrina, para que e estes se encontrem mas condicoes 6timas

para realizar a cirurgia (60).
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Na abdominoplastia, a vertente estética do procedimento aponta para a gestdo dos
pacientes a nivel psicoldgico e emocional. Neste processo devem ser disponibilizadas todas
as informacoes acerca da cirurgia, incluindo possiveis complicacoes e resultados, para
possibilitar a discussao das expectativas dos individuos relativamente a cirurgia. Com base
nisto, sao adotadas estratégias, nomeadamente apresentacao de imagens do abdémen antes
e ap6s abdominoplastia, delimitacao do tecido em excesso que sera removido durante o
procedimento e validacao dos desejos e preocupacoes do paciente face a cirurgia (14).
4.2.2.2. Profilaxia antibiética

A utilizacao de profilaxia com ATB pretende reduzir o risco de infecao da ferida operatoria.
Todavia, para efetuar a escolha do antibiético deve ser realizada ou uma avaliacao do grau
de contaminacdo da ferida, que esta descrito no capitulo da hernioplastia, e aqui
sistematizado na tabela 5 (17).

Tabela 5: Grau de contaminacao da ferida operatoéria. (17)

Presenca de ferida operatoéria nao infetada e sem estar associada a inflamacao dos
) - tratos respiratorio, digestivo, genito-urinario. As feridas limpas s3o primeiro
Cirurgia Limpa . o .
encerradas e drenadas com drenagem fechada. Feridas incisionais operatérias que

nao estao associadas a trauma penetrante poderao ser incluidas nesta categoria.

. . Procedimentos realizados aos sistemas respiratério, digestivo e genito-urinério na
Cirurgia Limpa- N e .. ~ - a g . .
. auséncia de infe¢do. Inclui intervencoes na trato biliar, apéndice, vagina e orofaringe
contaminada . .
na auséncia de infe¢ao ativa.

Procedimentos onde se evidencia inflamacido aguda, sem pus ou onde é visivel
Cirurgia contaminacao da ferida, como por exemplo perda abundante da contetido de viscera
Contaminada oca durante a cirurgia ou ferida abertas/compostas (que ocorreram menos de 4 horas

antes da intervencao).

Procedimentos realizados na presenga de pus ou em que tenha havido perfuracao de
Cirurgia Suja viscera oca ou em feridas abertas/compostas que ocorreram ha mais 4 horas antes da

cirurgia.

No caso da abdominoplastia, as guidelines apresentadas para a profilaxia com antibio6tico
defendem a utilizacdo de uma cefalosporina de primeira geracao, a cefazolina (2 gIV), 0 a
30 minutos antes da cirurgia. Em situacoes de alergia, a opcao terapéutica é administrar
clindamicina (600 mg IV) (17).

4.2.2.3. Profilaxia do tromboembolismo venoso

A gestao dos pacientes sob anticoagulacao elegiveis para abdominoplastia segue as mesmas
diretrizes apresentadas para a hernioplastia (vide capitulo 3, subseccao 3.2.2).
Resumidamente, a otimizacdo dos pacientes anticoagulados baseia-se na suspensao de
anticoagulantes diretos nos dois dias anteriores ao procedimento. No caso de sujeitos

medicados com antagonistas da vitamina K, estes devem ser suspendidos e substituidos por
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HBPM na semana que precede a cirurgia, que deve ser reinstituida no periodo pos-
operatorio e conjugada com os AVK até valores de RNI se encontrarem entre 2,5 e 3,5.

Por fim, deve-se manter uma maior vigilancia dos pacientes devido ao risco acrescido de
complicacbes no pos-operatério, hemorragias e maior taxa de mortalidade. E

particularmente importante vigiar a fung¢ao renal.

4.3. Abordagem operatoria

A abdominoplastia é caracterizada pela excisao do tecido cutaneo e gordura em excesso na
regido abdominal inferior. Para a execucdo desta técnica cirargica deve ser considerada a
anatomia da parede abdominal, assim como deve ser realizada a marcacdo das incisoes
previstas (62)

A marcacdo das linhas na parede abdominal (figura 5) inicia-se pela identificacdo da linha
média e identificacdo do bordo mais inferior do abdémen com o paciente sentado. A marca
da incisao é desenhada, em média, 6 cm acima do introito vaginal (com a pele sob tensao
moderada) e é prolongada ao longo de 6 cm para cada lado da linha média, resultando numa
linha horizontal de 12 cm acima da protuberancia ptibica. A partir de cada extremidade é
desenhada uma linha reta abaixo da espinha iliaca antero-superior até ao final da prega com
a pele (sob tensao exercida na direcdo superior). O bordo superior da ressecao da pele é

apenas estimado e ndo marcado. Feitas estas marcagoes o paciente apresenta-se pronto para

o inicio da cirurgia em si (62,63).
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Figura 5: Marcas das técnicas de abdominoplastia. (A) Flor-de-lis; (B) Classica; (C) Flor-de-lis com
preservacdo da fascia de Scarpa; (D) Classica com preservacao da fascia de Scarpa. (63)

A abdominoplastia pode ser realizada através de diversas técnicas destacando-se a

abdominoplastia cl4ssica e a abdominoplastia em flor-de-lis, como as principais (64,65).

4.3.1. Abdominoplastia Classica

Na abdominoplastia classica, inicia-se pela incisao da parede abdominal ao longo da linha
curva demarcada entre as espinhas iliacas. O paniculo adiposo é levantado ao longo da linha
média até ao processo xifoide e margem costal no centro, sendo poupada a zona mais lateral
e assim possibilitando a manutencao dos vasos perfurantes para a vascularizacao da parede.
O pediculo umbilical, constituido pela pele e uma porcao de gordura contendo vasos

perfurantes, é deixado unido a camada posterior (62).

33



Abdominoplastia simultidnea a Hernioplastia

Neste ponto sdo corrigidos os defeitos na parede abdominal, nomeadamente didstase dos
retos ou hérnias abdominais. Depois realiza-se a plicatura dos musculos retos do abdémen,
e, opcionalmente, da linha semilunar — figura 6. O umbigo é fixado a aponevrose através de

suturas desde o pediculo umbilical até a fascia (62).

RV TR

Figura 7: Plicatura conservadora dos musculos retos do abdémen,antes da plicatura da linha semilunar. (62)
Depois, a mesa da operacao é posicionada em Trendelenburg a 30°, sendo exercida uma
leve tensao sobre a linha média de forma a suturar o tecido subcutaneo a linha média da
protuberancia ptbica. Através de uma sutura com um fio absorvivel de maior forca ténsil,
as duas margens sao unidas no ponto médio e obtém-se a linha superior para resseccao do
tecido. Os flancos de ambos os lados sao tracionados com a mao no sentido descendente
realcando a silhueta abdominal e, quando estdo na posi¢ao desejada, é utilizada outra sutura
para unir o paniculo a margem inferior da ferida operatéria, desenhando-se a linha superior
para posterior excisao do excesso de pele e tecido subcutaneo (62).

Apos a avaliacdo da simetria dos flancos faz-se a resse¢do do tecido em excesso, ja com a
mesa em posicao normal, marca-se para a posterior transposicao do umbigo e inicia-se o
encerramento da ferida operatoéria com suturas de fio absorvivel de maior forga ténsil,
unindo o retalho a parede abdominal. Para a reconstrucao do umbigo necessario fazer um

orificio na linha média por onde se passard o pediculo umbilical. Antes do encerramento

total da ferida operatoria sao colocados um ou dois drenos (62).

4.3.2. Abdominoplastia em flor-de-lis

A abdominoplastia em flor-de-lis diverge da abdominoplastia classica pelo tipo de incisao.
Esta técnica inicia-se pela incisao horizontal desde as espinhas iliacas anterossuperiores até
a linha média do monte pubico, tal como é feito na abdominoplastia tradicional. Depois é
realizada uma incisao vertical ao longo da linha média do abdémen desde a margem costal

até a linha média do monte pubico, fazendo a interseccao entre as duas incisoes (59).
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Depois da plicatura fascial, é realizada a ressec¢ao horizontal da mesma forma que acontece
na abdominoplastia classica. Uma vez que o tecido é excisado nesse eixo, sdo utilizados clips
para prender as margens do tecido e os limites da ressecao vertical sao reavaliados para
evitar uma resse¢ao em excesso. A excisao vertical supraumbilical estende-se ao apéndice
xifoide, evitando a saida da &rea de ressecao com énfase na preservacao direta dos vasos
perfurantes. O tecido subcutaneo perto do dpex da incisao é reduzido para evitar protrusao
adiposa no epigastro e excesso de pele tipo dog-ears. O umbigo é fixado diretamente a
incisdo vertical sem excisao da pele adjacente, prevenindo a abertura excessiva do umbigo
visto que a tensao lateral afasta as margens da incisao no local de insercao (59).

O encerramento da ferida operatoéria é realizado no sentido caudal, sendo encerrada a
incisdo vertical e depois a incisao horizontal com sutura continua de fio absorvivel de maior
tensdo. Tal como na abdominoplastia classica, dois drenos devem ser colocados

previamente ao encerramento completo das incisoes (59).

4.3.3. Comparacao das Técnicas descritas

Analisando os resultados das duas principais técnicas cirtrgicas enfatizadas, verifica-se que
a abdominoplastia em flor-de-lis apresenta maior volume de paniculo excisado, maior
tempo de cirurgia e mais casos de revisao de cicatriz em comparagao com a abdominoplastia
classica. Friedmann, em 2009, compara a abdominoplastia classica com a abdominoplastia
em flor-de-lis, tendo evidenciado paniculo excisado mais pesado (em média, 4.2 kg vs. 3.0
kg), a custa de maior tempo de cirurgia (em média, 3.3 horas vs. 2.3 horas) e mais casos de
revisao de cicatriz (2.6% vs. 0.6%) na abdominoplastia em flor de lis (59).

Apesar da abdominoplastia em flor-de-lis apresentar maior taxa de complicacoes da ferida
operatéria e a abdominoplastia classica motivar mais casos de necessidade de transfusao,
estas diferencas ndo apresentam significado estatistico. No entanto, a infecao da ferida
demonstra ser uma complicagdo frequente e significativa para a comparacao das técnicas, e
é observada mais vezes em pacientes submetidos abdominoplastia em flor-de-lis. Tendo em
conta que o aumento da taxa de infecdo da ferida operatoria esta associado a diminuicdo da
perfusdo das margens do retalho, deve extremar-se o cuidado de forma a preservar a

vascularizacao e minimizar a tensao na linha de sutura (59).

4.4. Abordagem pds-operatdria

O pos-operatorio da abdominoplastia concentra-se na vigilancia, estabilizacdo do paciente
e tratamento de possiveis complicacoes que possam surgir antes da alta hospitalar. Desta
forma, a abordagem neste periodo centra-se na avaliacdo de resultados e gestao de

complicacOes no pos-operatorio.
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4.4.1. Avaliacao de resultados

A avaliacdo de resultados na abdominoplastia é um ponto importante da abordagem dos
pacientes, visto que se trata de um procedimento estético que visa a melhoria da autoestima
e, consequentemente, tem impacto na sua qualidade de vida. Considerando aspecto, a par
de como é avaliado na hernioplastia (vide capitulo 3; subcapitulo 3.4.1.), devem ser
realizadas consultas de seguimento no periodo pés-operatdrio para vigiar a cicatriz, assim
como discutir o impacto da abdominoplastia no paciente.

A vigilancia clinica do paciente é importante para confirmar se o procedimento motivou o
aparecimento de alguma sintomatologia, nomeadamente dificuldade respiratéria, dor e
incapacidade, que podem alertar-nos precocemente do desenvolvimento de complicacoes
no poés-operatorio. Além disso, a observacdo da cicatrizacdo da ferida operatoéria €,
igualmente, essencial para o descartar infegao ou cicatrizacao deficiente, assim como evitar
desfiguracao da parede abdominal (61).

Em contrapartida, a discussao com o paciente e avaliacao da satisfacdo apos a realizacao da
abdominoplastia permite entender o impacto psicologico do procedimento sobre o paciente,
assim como verificar a sua influéncia na qualidade de vida. Desta forma, podem ser
utilizados questionarios como DAS 24 e o SF-36, que avaliam as componentes estética, fisica
e mental (2).

Apesar de todos os esforcos na abordagem dos pacientes, existe sempre um grupo de
individuos insatisfeitos com os resultados da abdominoplastia, como consequéncia de
dificuldades durante a cirurgia ou devido a complicacbes que comprometeram a
componente estética. Uma pequena porc¢ao destes pacientes podem requisitar uma segunda
intervencao, mas devem ser alertados para o aumento associado do risco de complicacoes
(61).

4.4.2. Complicacoes no pos-operatorio

A abdominoplastia, sendo uma cirurgia complexa e frequente na pratica clinica, ndo esta
isenta de complicagdes no periodo pos-operatorio, apesar da otimizacao dos pacientes e da
experiéncia dos cirurgioes.

Numa visao mais abrangente dos procedimentos de contorno abdominal, as complicacoes
no poés-operatorio sao, geralmente, classificadas como minor e major consoante a
necessidade e tipo de tratamento (59).

No entanto — respeitando a descricdo eleita para o capitulo da hernioplastia — as
complicacoes serao distinguidas entre locais e sistémicas, sendo para cada uma reportados
a necessidade e tipo de tratamento praticado.

As complicacgoes locais associadas a abdominoplastia sdo formacgdo de seroma, deiscéncia
da ferida, infecao da ferida operatoria, , hematoma, necrose cutanea e formacao de abcessos,

e mais tardiamente as dismorfias da cicatriz operatoria, como a cicatriz hipertrofica e os
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queloides. No caso das complicacoes sistémicas foram reportados casos de trombose venosa
e embolia pulmonar (61).

A tabela 6 enumera as complicacdes locais e sistémicas da abdominoplastia, respetivas
percentagens e observacgoes importantes a reter. Podemos observar que a complicacao local
com maior prevaléncia é formacao de seroma, (15% dos casos), cujas opcoes de tratamento
sdo aspiracao, e quando nao resolve, injecdo de agente selante ou mesmo cirurgia. As
complicacoes locais sao, geralmente, causadas pela presenca de fatores de risco, discutidos
na avaliagdo pré-operatoria (vide subseccao 4.2.1.) e a sua gravidade é atestada pela escala
de Clavien-Dindo (anexo IV), que classifica as complicagbes segundo o tratamento
necessario para resolvé-las (61).

Relativamente as complicacOes sistémicas, evidencia-se um maior destaque para a
incidéncia de tromboembolismo venoso, presente em 0.35% dos pacientes submetidos a
abdominoplastia. Estas complicacoes estdo associadas ao aumento da pressdo intra-
abdominal causado pela plicatura musculofascial, imobilizacao prolongada no periodo de
poOs-operatorio, uso de cinta e posicionamento do paciente. (Estando, ainda, evidenciados
outros fatores como obesidade, abdominoplastia circunferencial e terapia de reposicao
hormonal). Desta forma, a prevencao de trombose venosa e embolia pulmonar foca-se na

compressao mecanica das pernas, ambulacao precoce e quimioprofilaxia (60,61).

Tabela 6: Taxa de incidéncia das complicages locais e sistémicas da abdominoplastia. (61)

Seroma 15.4%

Infeciio da ferida operatéria 1-3.8%

Complicacdes locais Necrose cutanea 3—-4.4%
Hematoma 2%

Queloide e cicatriz hipertréfica 1-3.5%

Complicacdes Tromboembolismo venoso 0.3 - 1.1%
etamichs Insuficiéncia respiratoria (diminui¢ao da 4%
capacidade vital)
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5. Abdominoplastia simultanea a

hernioplastia

Existem duas situacées em que a abdominoplastia e a hernioplastia da parede abdominal se
efetuam simultaneamente: o doente que deseja melhorar a silhueta abdominal e tem um
defeito da parede abdominal ou que vai ser submetido a reparacdo de defeitos da parede
abdominal e que tem excesso de pele que pode complicar a ferida operatoria.

Além disso, através da anilise isolada das duas técnicas entende-se a atuacdo sobre a parede
abdominal como um ponto em comum entre abdominoplastia e a hernioplastia, assim como
a melhoria da qualidade de vida inerente.

O Cirurgiao Plastico pode corrigir defeitos da parede abdominal quando executa uma
abdominoplastia — e de facto, atuar sobre o plano fascial faz parte dela —, mas a
especialidade responsavel pela reparacao dos defeitos da parede abdominal, e que realiza a
maioria das hernioplastias, é a Cirurgia Geral.

Em suma, o presente capitulo objetiva descrever a abdominoplastia simultanea com a
hernioplastia, juntamente com uma discussdo das vantagens e desvantagens desta
abordagem de forma a oferecé-la como uma opgao terapéutica em doentes com hérnias

abdominais.

5.1. Abordagem pré-operatoria

A abdominoplastia simultanea com hernioplastia é executada ap6s uma planificacao prévia
da abordagem cirtrgica adequada, centrada no individuo, que se inicia com a avaliagdo e

otimizacao do paciente no periodo pré-operatoério.

5.1.1. Avaliacao pré-operatoria

A pratica simultanea da reparacdo das hérnias com abdominoplastia requer o estudo
aprofundado do paciente, nomeadamente recolha da historica clinica, acompanhada pelo
exame fisico e estudo imagiologico.

Em relacdo ao historico clinico do paciente, os aspetos importantes a abordar sao os
antecedentes pessoais, comorbilidades e antecedentes médico-cirtirgicos e a sua influéncia
nos resultados do procedimento cirargico.

Os antecedentes pessoais e comorbilidades a considerar sao: tabagismo, diabetes mellitus,
obesidade, hipertensao, DPOC e perda excessiva de peso. As presentes comorbilidades, tal
como nas técnicas isoladas, incutem maior risco de complicacoes no pds-operatoério e
requerem um maior investimento na sua estabilizacdo no periodo pré-operatorio.
antecedentes de diabetes mellitus, obesidade e hipertensao estao diretamente relacionados
com a ocorréncia de complicacoes em geral no pos-operatorio da pratica simultanea das

duas técnicas. Por outro lado, destaca-se o tabagismo como principal fator de risco para
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aumento da incidéncia de infec@o de ferida operatoria ap6s abdominoplastia simultanea a
hernioplastia (66,67).

Ainda considerando as comorbilidades, é importante destacar os pacientes com perda de
peso  excessiva, muitas vezes consequente de procedimentos cirdrgicos
bariatricos/metabdlicos. Geralmente, estes pacientes apresentam grande paniculo
abdominal (abdéomen péndulo, antigamente chamado de “avental adiposo”) que esta
diretamente associada ao enfraquecimento dos musculos da parede abdominal e a maior
risco de complicac6es, nomeadamente infecao da ferida operatoria. Desta forma, podemos
considerar cirurgia bariatrica prévia como um antecedente médico-cirdrgico a considerar
(68,69).

Os antecedentes pessoais nao modificaveis, como a idade e sexo, também merecem
destaque, visto que estes procedimentos sao realizados, tipicamente, em mulheres de meia
idade. No entanto, evidencia-se uma maior incidéncia de complicacdoes em pacientes do
sexo masculino e/ou com idade avancada (64).

No seguimento da avaliacao pré-operatoria, o exame fisico € o momento de observacao do
paciente e caracterizacdo das anomalias a corrigir. Esta componente verifica a presenca de
defeitos da parede abdominal (muitas vezes nao detetados durante o exame objetivo) e
sintomas associados como dor, desconforto e incapacidade, bem como da avaliacdo das
caracteristicas da pele e tecidos adjacentes. As caracteristicas dignas de registo sao
deformidade da parede abdominal, laxiddo cutanea, excesso de tecido adiposo e
debilidade/atrofia muscular.

Por fim, o estudo imagiolégico evidencia grandes beneficios para a avaliacao pré-operatoria
do doente, tal como foi discutido com maior detalhe na hernioplastia (vide capitulo 1). Para
a abdominoplastia simultanea com hernioplastia, a imagiologia surge pela necessidade do
estudo das hérnias abdominais e identificacao das suas caracteristicas. Desta forma, sendo
a TC o exame imagiologico mais especifico, devem ser calculados os indices de Carbonell,
de Tanaka (ou o de Sabbagh) e o CSI.

Através do indice de Carbonell verifica-se a possibilidade de encerramento dos defeitos da
parede abdominal, pois traduz a razdo entre a largura de ambos os musculos retos e a
largura maxima do defeito. Quando o indice é superior a 2.0 traduz a possibilidade de
encerramento direto do defeito e, quando o indice ¢ inferior a 1.5, surge a necessidade de
adicionar técnicas de separacao de componentes a cirurgia. Com base nestes dados, obtém-
se uma visao acerca da complexidade do procedimento, permitindo um melhor
planeamento da abordagem mais acertada (12).

Os restantes indices vao fornecer outras informacoes essenciais para a abordagem cirtargica,
nomeadamente a quantificacdao de perda de direito a domicilio, que é calculada pelo indice

de Tanaka ou pelo indice de Sabagh, e a medi¢do do 4ngulo entre os musculos retos do
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abdémen, que é fornecida pelo CSI. Por um lado, a verificacdo de perda de direito a
domicilio (superior a 0.25, pelo indice de Tanaka, ou superior a 20%, pelo indice de
Sabbagh) indica um maior risco de complicagoes cirargicas e um aumento da pressao intra-
abdominal associada a cirurgia. Por outro lado, o CSI superior a 0.2 indica a necessidade de

acrescentar técnicas de separacdo de componentes a cirurgia (12,13).

5.1.2. Otimizacao pré-operatoria

Na abdominoplastia simultanea a hernioplastia sao realizadas a gestdo e correcdo das
comorbilidades em concordancia com as abordagens isoladas. Desta forma, a otimizagao
dos pacientes no periodo pré-operatério proporciona o atingimento da homeostasia
necessaria para a realizacao da cirurgia.

Apesar da auséncia de estudos focados na pré-habilitacdo dos doentes previamente a
realizacao simultdnea das duas técnicas, tal como descrito nos capitulos anteriores, esta
modalidade foca-se na correcao de estilo de vida e estabiliza¢cao de comorbilidades, com um
foco acrescido na componente mental dos pacientes.

Em relagdo as comorbilidades como diabetes, hipertensdo e DPOC é recomendada a
estabilizacdo durante o periodo pré-operatorio. Perante isto, deve extremar-se o controlo
glicémico com objetivo de obter uma hemoglobina glicada inferior a 7%, indicador de
estabilizacdo da diabetes mellitus. Por outro lado, pacientes com hipertensao devem ser
avaliados e estabilizados de forma a que esta comorbilidade ndo tem impacto na
recuperacao no periodo poés-operatério. Por fim, em pacientes de DPOC surgiu o conceito
de fisioterapia respiratoria, que otimiza a capacidade ventilatoria dos pacientes e permite
uma diminuicao do impacto que a cirurgia tem sobre o doente (14).

Os habitos tabagicos requerem uma intervencado mais radical. Na hernioplastia é
recomendada a cessacao tabagica no periodo pré-operatorio para diminuir o risco de
complicacoes, contudo a cirurgia é, muitas vezes, praticada havendo apenas a redugao do
consumo de tabaco ou até mesmo a manutencdo deste habito. Por outro lado, na
abdominoplastia e, consequentemente, na pratica simultdnea de ambas as técnicas o
tabagismo é uma contra-indicagdo para a cirurgia devido ao impacto que apresenta sobre a
cicatrizacao da ferida operatoria, sendo obrigatoria a cessacao tabagica para prosseguir para
a realizacao do procedimento cirargico (14,70).

Os pacientes com obesidade ou excesso de peso sao, igualmente, geridos com objetivo de
perda de peso no periodo pré-operatorio. Desta forma, as recomendac6es para estes casos
apontam para a perda de peso até atingir um IMC <« 30 Kg/m2 e a manutencao do peso
durante, pelo menos, 6 meses (60).

Em simultaneo, surgem os pacientes com perda de peso excessiva e excesso de pele
consequente, que ja nao apresentam a obesidade como uma comorbilidade, mas podem ser

acompanhados pelas comorbilidades resultantes desta como diabetes mellitus e

40



Abdominoplastia simultidnea a Hernioplastia

hipertensao. Por esta razdo, a abordagem destes doentes segue pelo estudo intensivo dos
sistemas cardiovascular, respiratério e renal, assim como pela otimizacio de
comorbilidades ja referida anteriormente (60,70).

A preparacao psicologica do paciente traduz a gestao de expectativas e discussao acerca do
procedimento que sera realizado. os procedimentos cirdrgicos na parede abdominal
imputam um grande peso na qualidade de vida do paciente, quer a nivel da satide, quer em
relagdo a sua autoestima. Desta forma, é essencial estabelecer uma boa relagio médico-
paciente e discutir acerca dos desejos e duvidas do paciente sobre a abdominoplastia e a
hernioplastia, tal como as vantagens e desvantagens da sua realizacao em simultaneo (14).
No que concerne, mais especificamente, a profilaxia antibiotica e ao uso de anticoagulantes.
Primeiramente, a administracdo de antibiotico antes da cirurgia depende da classificacdo
prévia do grau de contaminacao da cirurgia, ja abordada nos capitulos das técnicas isoladas
(vide subseccao 3.2.2. ou subseccdo 4.2.2.). Para a abdominoplastia simultanea a
hernioplastia, a abordagem sera semelhante administrando-se ATB de 30 minutos a duas
horas antes da cirurgia, sendo utilizada cefazolina e, em caso de alergia a betalactamicos,
gentamicina (17,19).

Os pacientes sob terapéutica anticoagulante devem ser vigiados e estabilizados, visto que
apresentam maior risco de complicagoes cirurgicas, nomeadamente hemorragias, assim
como podem estar associados a comorbilidades como didtese hemorragica e
trombocitopenia. Posto isto, é indicada a suspensao dos farmacos anticoagulantes diretos
dois dias antes do procedimento. Quando estio medicados com AVK deve haver a
suspensao deste farmaco e a substituicao por heparina de baixo peso molecular uma semana
antes da cirurgia, sendo retomada a administracio do antagonista da vitamina K e

manutencao da HBPM até estabilizacao dos valores de RNI (20).

5.2. Abordagem operatoria

A abdominoplastia simultdnea com a hernioplastia proporciona a execucdo de duas
cirurgias, usualmente praticadas de forma isolada, no mesmo tempo cirargico, atuando
para a resolucao da hérnia abdominal e para a correcao da silhueta abdominal. Apesar da
descricao concreta da IPUM e da hernioplastia pela via aberta, as restantes técnicas
referidas no capitulo da hernioplastia (vide pagina 17 a 23), como a técnica de Rives-Stoppa
e as técnicas de separacao de componentes, podem ser realizadas tanto pela via
laparoscopica como pela via aberta e, igualmente, executadas em simultaneo com a
abdominoplastia.

Em contrapartida, é essencial ressaltar a necessidade de alteracdo da técnica de
abdominoplastia quando concomitante com a correcao da hérnia (60). Esta alteracao surge

para prevenir o impacto dos resultados da cirurgia, que estao associados, principalmente, a
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interrupcdo da vascularizagdo aquando a realizacdo da abdominoplastia e hernioplastia

classicas (71).

5.2.1. Abdominoplastia simultanea a hernioplastia por via aberta
Com o intuito de atingir os resultados pretendidos com a pratica concomitante da
abdominoplastia e hernioplastia por via aberta, devem considerar-se os aspetos inerentes a
ambos os procedimentos que poderao condicionar os efeitos da cirurgia.

Os aspetos mencionados sao variaveis, considerando-se desde a utiliza¢ao de rede aquando
a reparacao da hérnia até a conservacao de estruturas e tipo de encerramento das fascias.
Desta forma, para a descri¢do da técnica mais comum da abdominoplastia simultanea a
hernioplastia, sera distinguida a sua pratica através da preservacao ou nao preservagao da
fascia de Scarpa.

Como ja referido na seccao da anatomia da parede abdominal (vide capitulo 4, subcapitulo
4.1.), a preservacao da fascia de Scarpa resulta na conservacao do sistema arterial, venoso e

linfatico e proporciona melhor reabsorcao do fluido no espaco intersticial (58).

Na técnica com preservacao da fascia de Scarpa realiza-se dissecdo profunda lateralmente

P ‘ -

Figura 7: Dissecao acima da fascia e Scarpa, na técnica utilizada para a sua preservacao (70).
até alcancar a fascia de Scarpa e o retalho é dissecado acima dela (figura 7). De outro modo,
a dissecao faz-se acima da aponevrose do musculo obliquo externo, mais propriamente
acima da fascia inominada, elevando-se a fascia de Scarpa juntamente com retalho cutaneo
(70).
Apos a elevacao do retalho até o umbigo, € realizada na pele uma incisao em V invertido
para separar o umbigo do tecido circundante e o pediculo umbilical é dissecado até ao nivel

da bainha anterior da musculo reto do abdémen. A regido inferior do retalho abdominal
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abaixo do umbigo é separada longitudinalmente para a separacido do retalho superior,

havendo a dissecao do saco herniario do retalho (figura 8) (70).

>

Figura 8: Dissecao do saco herniario do retalho abdominal (70).

Enquanto na técnica classica a parte central do retalho e fascia de Scarpa sao elevadas
superiormente ao umbigo até ao apéndice xifoide acima da bainha do reto e da fascia
inominada, quando se preserva a fascia de Scarpa a dissecao estende-se lateralmente por
cima da fascia, sem exceder o nivel das margens costais, preservando a vascularizacao
intercostal lateral, subcostal e vasos lombares (70).

Apobs completado este passo, o saco herniario é reduzido a cavidade peritoneal.. A linha
média é encerrada com uma sutura continua de fio nao absorvivel desde o apéndice xifoide
até ao pubis incluindo o defeito herniério (se nao for preciso nenhuma técnica de retalho
para o aproximar) (70).

De seguida, é colocada a rede, usualmente de polipropileno, sobre a bainha do musculo reto
em posicao prefascial e, quando preservada a fascia de Scarpa, esta é movida medialmente
2 a 3 cm cobrindo as regioes periféricas a protese e fixada a 1amina anterior da bainha do
reto através suturas absorviveis. Note-se que a preservacao da fascia de Scarpa refere-se a
sua porcao lateral a linha semilunar, pois no territorio dos musculos retos, a rede assenta
diretamente sobre o plano fascial (figura 10) (70). Termina-se a abordagem seguindo a
técnica classica da abdominoplastia: excisdo do retalho em excesso, encerramento e
reconstrucao do umbigo (vide capitulo 2, subsecc¢ao 2.3.1.).

Apesar de Eltantawy descrever o posicionamento prefascial da rede, é importante
considerar a associacao deste ao risco aumentado de complicacoes, devendo optar-se pelo
posicionamento nos planos retromusculares. A preservacao da fascia de Scarpa, no entanto,
pode resultar na melhor reabsorcao de fluido e prevenir a formacao de seroma inerente a

técnica adotada. (70)
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Figura 9: Fixacdo da rede de polipropileno e avango medial da féllsci‘a de Scarpa (770).

5.2.2. Abdominoplastia simultinea a hernioplastia laparoscopica

A abdominoplastia simultanea com hernioplastia laparoscopica é um procedimento ao qual
se deve conceder um maior destaque, visto que a via laparoscopica se usa cada vez com mais
frequéncia na reparacao de hérnias da parede abdominal. A descricao da técnica cirargica
baseia-se na descri¢ao apresentada por Phan R. et al no seu relato de caso (71).
Semelhantemente com a abdominoplastia isolada, no pré-operatério marcam-se as incisoes
na pele. Iniciada a cirurgia, os trocartes sdo inseridos nas marcas desenhadas previamente,
facilitando o acesso e evitando a adicdo de outras cicatrizes ao procedimento. Apos a
introducao de todos os trocartes, faz-se a libertacao das aderéncias e reducao da hérnia.
Uma rede € posicionada e fixada sob o defeito (71).

Terminada a reparacdo pela via laparoscopica, segue-se para a abdominoplastia classica,

iniciando-se com a incisdo ao longo da delimitacdo marcada preoperatoriamente e

abarcando as incisoes da hernioplastia prévia. De seguida, completa-se o procedimento com
|

Figura 10: Imagem segundos ap6s a realizagdo de abdominoplastia simultdnea a
hernioplastia por via laparoscéopica (71).
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a separacdo do retalho abdominal superior e excisdo do excesso de tecido cutaneo,
terminando com o encerramento por camadas (figura 10) (71).

A particularidade do caso apresentado por Phan aponta para a laparoscopia como opc¢ao
cirtrgica na reparacido de defeitos da parede abdominal, de forma a evitar interrupg¢ao do
suprimento sanguineo e, assim diminuir as complicacoes associadas, nomeadamente

necrose cutanea e necrose do umbigo (71).

5.2.3. Comparacao das diferentes técnicas

Face a descricao apresentada até ao momento revela-se imprescindivel discutir as
diferencas observadas na realizacdo das abordagens apresentadas para a préatica
concomitante da abdominoplastia e da hernioplastia, assim como a sua comparac¢ao com a
realizacao isolada dos procedimentos em questao.

O confronto das técnicas baseia-se nas evidéncias encontradas quanto a duracao da cirurgia,
tempo de hospitalizagdo, custos e resultados da abdominoplastia simultdnea a
hernioplastia, da abdominoplastia isolada e da hernioplastia isolada.

Iniciando pela comparacdo da realizacio da hernioplastia isolada com a pratica de
hernioplastia simultanea a abdominoplastia, Hubbuch reporta que a utilizagao
concomitante das técnicas apresenta maior tempo de operagao, mais dias de internamento
e esta associada a mais custos (55% superiores aos custos verificados para a hernioplastia
isolada). A tabela 7 demonstra a comparacao entre as duas abordagens, segundo os dados

apresentados pelo autor (72).

Tabela 7: Comparacgio do tempo de cirurgia, do tempo de internamento, da necessidade de reoperacio e
custos totais entre a hernioplastia isolada e a hernioplastia simultanea a abdominoplastia (72).

Tempo de cirurgia 187 minutos 243 minutos +30%
Tempo de . . o
internamento 4 dias 5 dias *25%
Nece551dad~e de 1% 1% 1%
reoperacao
Custos totais 18.900$% 20.300% + 55%

Em contrapartida, comparando a abdominoplastia isolada com abdominoplastia
simultdnea a hernioplastia, verifica-se que a juncao das técnicas esta associada a maior
tempo de cirurgia e a mais dias de hospitalizacao. No entanto, Akiska reporta auséncia de
diferenca significativa entre a técnica isolada e abdominoplastia simultinea com
hernioplastia, no que concerne a incidéncia de complicacbes. esta comparacio esta

representada na tabela 8 (69).
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Tabela 8: Comparacao do tempo de cirurgia (em minutos) e tempo de internamento (em dias) entre
abdominoplastia isolada e abdominoplastia simultdnea com hernioplastia (69).

Tempo de cirurgia 166.3 minutos 209.6 minutos +26%
T d . .
. empo ce 1.12 dias 1.91 dias +70%
Internamento

A preservacao da fascia de Scarpa descrita anteriormente merece destaque, sendo
comparada com a abordagem concomitante das técnicas sem preservacdo desta fascia.
verifica-se que a preservacao da fascia de Scarpa aquando a abdominoplastia simultanea a
hernioplastia esta associada ao prolongamento do tempo de cirurgia. Contudo, traduz
menos dias de hospitalizacdao e um regresso mais precoce as atividades diarias. Além disso,
com a preservacao da fascia de Scarpa verificou-se menor incidéncia de seroma, uma
retirada mais precoce de drenos e melhor contorno abdominal. A tabela 9 resume os aspetos
destacados relativos a ambas as abordagens (770).

Tabela 9: Comparacgio do tempo de cirurgia, tempo de internamento e retorno as atividades diarias entre
abordagem com preservaciao da fascia de Scarpa e a abordagem sem preservacao da fascia de Scarpa (70).

Tempo de cirurgia 140.2 minutos 138.8 minutos -1%
Tempo de . .
. P 1.6 dias 1.72 dias +7.5%
Internamento

Retorno as

sithdlntes b 164 dias 23.3 dias +42%

Por fim, em relacdo posicdo a da rede no momento da hernioplastia, comparou-se a
retrofascial (sublay) e a prefascial (onlay), Tendo-se verificado que a posicao sublay
associada a abdominoplastia apresenta um maior tempo operatério, uso mais prolongado
de drenagens, maior necessidade de analgesia, maior tempo de imobiliza¢do e um periodo
maior até tolerar dieta oral completa. Por outro lado, o posicionamento onlay est4 associado
a maiores taxas de complicacdes, sendo apenas recomendado em hérnias incisionais
grandes e quando ha distor¢ao da parede abdominal por ser mais acessivel, assim como em
pacientes com distarbios sistémicos geralmente associados a idade, dado que é menos

demorado (67).

5.3. Abordagem pds-operatdria

A abdominoplastia simultanea a hernioplastia reveste-se de um elevado nivel de
complexidade, estando os resultados do procedimento, a semelhanca de outros
procedimentos complexos, dependente da abordagem no pos-operatério. Considerando a

inexisténcia do paciente perfeito, a gestao do doente neste periodo segue as recomendacoes
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proclamadas pelos protocolos cirurgicos, que enfatizam o seguimento e gestdo de
complicagOes associados a cirurgia.

Portanto, a avaliacdo de resultados e estudo das complicacoes merece destaque na
abordagem pos-operatoria, assim como devem ser comparados os procedimentos
isoladamente com a pratica concomitante da abdominoplastia e da hernioplastia para estas

duas componentes.

5.3.1.  Avaliacao de resultados

No periodo p6s-operatorio torna-se imprescindivel o acompanhamento do paciente, porque
na manutencdo do bem-estar e aconselhamento do paciente estd a chave dos melhores
resultados. Desta forma, para a avaliagcao de resultados deve investir-se no seguimento do
doente em consulta apo6s a alta hospitalar, permitindo o exame da cicatrizacao da ferida
operatoria e discussao acerca das duvidas e cuidados que o paciente deve manter neste
periodo.

As consultas de seguimento sao agendadas ao longo do primeiro ano de pos-operatorio,
aconselhando-se avaliar os pacientes no quarto, sétimo, 14°, 21° e 30° dias de pos-
operatorio passando para consultas trimestrais durante o primeiro ano (770).

Durante estes periodos de avaliacdo, devem ser considerados sintomas como dor e
desconforto, inspecionando-se, também, a ferida operatoria. A sua avaliacdo inclui a
verificacdo da presenca de infe¢dao, hematoma ou deiscéncia da ferida (70). Para além disso,
devem ser descartados sinais que indiquem a presenca de complicagoes sistémicas.

Apos o exame fisico do paciente, os profissionais centram-se na avaliacao psicologica e
mental do individuo, discutindo acerca da sua satisfacdo ap6s o procedimento e
manifestando interesse em esclarecer as duvidas e criticas que estes possam apresentar.
Neste ponto é importante asseverar aspetos que possam comprometer a satisfacdo do
paciente, nomeadamente dor croénica, resultados estéticos abaixo das expectativas,
comprometimento das atividades diarias. Sendo, por esta razdo, importante aplicar os
questionarios ji referidos na abordagem das técnicas isoladas, de forma a registar a
perspetiva do paciente acerca do procedimento (2,9).

A titulo de exemplo, pacientes do estudo de Hubbuch apresentaram maior satisfacao
aquando a hernioplastia simultanea a abdominoplastia, atribuindo grande peso a melhoria
do aspeto estético do abdomen, contrariamente a hernioplastia isolada (72).
Concordantemente, a abdominoplastia simultanea a hernioplastia reporta maior taxa de
satisfacao em comparacao com abdominoplastia isolada (69).

5.3.2. Complicacoes no pos-operatorio

A abdominoplastia simultanea a hernioplastia é um procedimento complexo. Apesar de
todos os cuidados no periodo pré-operatorio e durante a cirurgia, pode haver complicacoes

no pos-operatorio.
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Considerando que a pratica isolada das técnicas descritas apresenta complicagoes, entende-
se que as complicacbes no pods-operatério da juncdo da abdominoplastia com a
hernioplastia serdo aditivas. Com base nisto, torna-se essencial enumerar as complicacoes
apresentadas no periodo apd6s a pratica concomitante da hernioplastia com
abdominoplastia. Em acréscimo, as complicaces presentes nas técnicas isoladas também
devem ser comparadas com as complicacoes observadas na realizacao simultanea de ambas
as cirurgias.

As complicacoes evidenciadas no periodo pos-operatorio da abdominoplastia simultanea a
hernioplastia sdo: infecao da ferida operatéria, seroma, hematoma, deiscéncia da ferida,
abcesso, necrose cutanea e recorréncia da hérnia (67,69,72). Além disso, este procedimento
pode desencadear complicacoes sistémicas, nomeadamente tromboembolismo venoso,
sepsis, pneumonia, embolia pulmonar, enfarte e insuficiéncia renal (67,69).

Considerando que a gestao destas complicacoes é inerente a manutencao praticada nas
técnicas isoladas (vide capitulo 1 e capitulo 2), passa-se a comparac¢ao da incidéncia destas
complicacoes entre a pratica isolada da abdominoplastia e da hernioplastia com a taxa de
incidéncia de complicacOes na realizacao simultanea das técnicas.

Ao comparar a presenca de complicagoes na hernioplastia isolada com a hernioplastia
simultanea a abdominoplastia, verifica-se que apenas a infecao da ferida operatoria (com
incidéncia de 8%) e a deiscéncia da ferida (presente em 33% dos pacientes) apresentam um
aumento significativo, sendo a variacdo observada nas restantes complicacoes pouco
significativa. Também se verificou uma semelhante incidéncia de complicagdes sistémicas

entre a reparac¢ao de hérnia isolada e a sua juncao com abdominoplastia (72).

Tabela 10: Taxa de incidéncia das complicagbes no pos-operatéria da hernioplastia isolada e da
hernioplastia simultdnea a abdominoplastia (72).

Infecdo da ferida operatoéria
1% 8% +7%
(%)
Deiscéncia da ferida (%) 13% 33% +20%
Seroma 14% 12% -2%
Hematoma 1% 6% +5%
Formacao de abcesso 3% 4% +1%

A pratica simultanea de hernioplastia laparoscopica com abdominoplastia conduz a
vantagens que incluem uma diminuicdo da taxa de infecOes pds-operatorias, taxas
reduzidas de ileo, hematomas, seromas, deiscéncia da ferida, menor duracao da estadia
hospitalar e, de forma importante, uma redugido na recorréncia de hérnias. Além disso,
associa-se a menos cicatrizes abdominais e a um menor impacto no suprimento sanguineo

do umbigo (71).
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Em contrapartida, existem outras abordagens cujos resultados devem ser destacados,
nomeadamente a técnica de preservacao da fascia de Scarpa (descrita na pagina 44), através
da qual se obtém melhores resultados com tempo operatério e tempo de hospitalizagao
semelhantes a técnica tradicional sem preservagao da fascia. Apesar de nao haver diferenca
significativa na incidéncia de complicacoes no pos-operatorias entre as duas técnicas — a
técnica de preservacao da Fascia de Scarpa apresentou complicacoes em 24% dos pacientes
e a técnica classica em 40%—, obteve-se uma menor circunferéncia da cintura e um maior
grau de satisfacao dos pacientes submetidos a abdominoplastia simultanea a hernioplastia
com preservacao da fascia (770).

A reparagdo de hérnias abdominais pode ser realizada concomitantemente com outras
técnicas de contorno abdominal, como é o caso da mini-abdominoplastia. Desta forma, a
comparacdo desta pratica com a abdominoplastia classica simultinea a hernioplastia
demonstra-se importante. Por um lado, sabe-se que a grande diferenca entre a
abdominoplastia e a mini-abdominoplastia é o volume de tecido excisado. Por outro lado,
comparando a pratica concomitante da hernioplastia com cada técnica, nao se verifica uma
diferenca significativa na incidéncia de complicacoes no pos-operatorio (69). Na mini-
abdominoplastia simultanea a hernioplastia com rede retromuscular, descrita por Berry em
2007, verificou-se uma baixa taxa de complicacoes da ferida operatoéria e uma elevada
satisfacao dos pacientes (73). Contrariamente, Zemlyak et al., em 2012, verificou uma
elevada taxa de celulite em pacientes submetidos a mini-abdominoplastia simultanea a
reparacao de hérnias (774). Em relagdo a realizacao de abdominoplastia concomitantemente
com hernioplastia, Simon et al. em 2006 demonstra que a abdominoplastia, como
procedimento adicional a hernioplastia, ndo conduz ao aumento de complicacées no pos-

operatorio (75).
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6. Conclusao

A presente monografia destaca a relevancia da pratica pelos cirurgides na sua pratica clinica
da abdominoplastia concomitante a hernioplastia, abrindo portas para o aumento da
discussao desta abordagem e do impacto positivo que acarreta para a pratica clinica e para
a qualidade de vida dos pacientes.

A abdominoplastia simultinea a hernioplastia apresenta um impacto nos pacientes,
associando-se a maior exposicdo da parede abdominal aquando da sua reconstrucao,
melhoria estética e risco de recorréncia de hérnia diminuido a longo prazo. Além disso, a
juncao das técnicas melhora a higiene dos pacientes com risco aumentado de dermatite
cronica, celulite, micose intertrigo, candidiase, edema, linfedema e tlceras cutaneas.

Ao acompanhar a reparacao da hérnia, a abdominoplastia apresenta o poder de melhorar a
silhueta abdominal. Desta forma, fornece meios para o paciente aumentar a sua autoestima
e autoimagem, partindo da remocao do excesso de pele e gordura e corrigindo os defeitos
da parede abdominal, que também conferem deformidade ao abdémen.

A excisdo de grandes quantidades de tecido, inerente a abdominoplastia, impde um pesado
risco de complicacbes no periodo pds-operatério, ainda mais quando associada a
hernioplastia ou a comorbilidades identificadas no pré-operatorio. Todavia, a evolucao das
técnicas operatorias, como a hernioplastia laparoscopica e o desenvolvimento de novos
conceitos, como a pré-habilitacdo, proporcionam o alcance de resultados positivos e
diminuicao das complicacoes, descodificando, assim, novas abordagens para a pratica
simultanea da hernioplastia e da abdominoplastia.

Em suma, tal como na abdominoplastia o cirurgido apresenta a opcdo de realizar a
hernioplastia, na situacdo inversa, deve ser equacionada a excisdo do excesso de tecido
aquando da reparacao dos defeitos da parede considerando a repercussao que apresenta no

bem-estar completo do paciente.
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Anexo I — Tabelas da EuraHS QoL Scale

Questionario: Eura HS Quality of Life Scale para a avaliagao pré-operatéria. Traduzido de (9).

0 = sem dor 10 = pior dor imaginavel

1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

1
1

0 = sem restricao 10 = completamente restrito

0 = muito bonito 10 = muito feio

2 3 4 5 6 7 8 9 10 X

2 3 4 5 6 7 8 9 10 X

2 3 4 5 6 7 8 9 10 X

2 3 4 5 6 7 8 9 10 X
X = se nao aplicado a modalidade

1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

0 = sem restricio

10 = completamente restrito

0 = muito bonito 10 = muito feio

1 2 3 4 5 7 8 9 10 X
2 3 4 5 6 7 8 9 10 X
2 3 4 5 6 7 8 9 10 X
2 3 4 5 6 7 8 9 10 X
X = se nao aplicado a modalidade

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Anexo IT — Figuras das técnicas adjuvantes pré-

operatdrias

Local de insercao do cateter para o pneumoperitoneu progressivo pré-operatoério. Retirada de

(21).

Imagem ecografica dos musculos onde é injetada a toxina botulinica A. Retirada de (23).
Legenda: (a) EO — musculo obliquo externo; I0 — musculo obliquo interno; TA — musculo
transverso do abdémen. (b) BTX — toxina botulinica
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Aplicacdo de toxina botulinica A. Retirada de (76).
Legenda: EO — musculo obliquo externo; I0 — mtsculo obliquo interno; TA — musculo transverso do
ahdémen.
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Anexo III — Ilustracao da rede

Area of mesh available for
Mesh of radius R fixation and tissue ingrowth

Defect of radiusr

(a) Tustragdo de rede que se sobrepde a hérnia abdominal. A for¢a de deslocamento é
proporcional a area do defeito (st.r2).

(b) A area em forma de "donut" da rede que estdi em contato com os tecidos
circundantes. Pode ser expressa como (stR2 - mr2).

Retirada de (28).

A Consensus: onlay G No consensus
A

== e .

B Consensus: anterectus H Consensus: retromuscular

B Cranial
i —_—— /T‘__/x_\
Caxtal

D Consensus: interoblique /‘T—/\—:\
D

E Consensus: retro-oblique

F Consensus: retrorectius K Consensus: intraperitonaal

= J.ﬁ_-,/—\_._r_,,_.‘i\::1 e : ~——

z K
Tlustracao dos diferentes planos anatémicos para colocagio da rede. Retirada de (53).
Legenda: A —prefascial; B — prerretal; C —inlay; D —interobliqua; E —Retro-obliqua; F - retrorretal; G — Nao
consensual; H — retromuscular; I — pré-fascia transversalis; J — preperitoneal; K —intraperitoneal.
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Anexo IV — Classificacao de Clavien-Dindo

Classificacao de Clavien-Dindo. Traduzida de (54).

Desvio do curso normal do poés-operatorio sem necessidade de tratamento
farmacolodgico ou intervencao cirargica, endoscéopica ou radiologica.

Os tratamentos aceitaveis sdo farmacos como antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos e eletroélitos, assim como fisioterapia.

Esta classe também inclui situacgoes de infecao de ferida aberta no leito.

Necessidade de tratamento farmacol6gico com farmacos diferentes dos supracitados
na classe 1.

Necessidade de transfusao, antibioterapia e nutricao totalmente parentérica.

Necessidade de intervencao cirargica, endoscopica ou radioldgica.

Intervencao com anestesia local ou loco-regional

Intervencao com anestesia geral

Complicacao ameacgadora a vida que necessita de cuidados intensivos e gestdo em
UCL

Disfuncao de érgao tnica.

Disfuncao multiorganica.

Morte do paciente.
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