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Resumo

Introducdo: As hérnias incisionais ocorrem frequentemente apds uma laparatomia mediana e o reparo
repetido dessas diminui a qualidade dos tecidos abdominais, resultando em reconstrucdes cada vez mais
vulneréveis, piorando devido a tensdo excessiva na parede abdominal, que deve ser minimizada antes
da cirurgia. As grandes hérnias incisionais ou com perda de domicilio sdo defeitos cronicos considerados
desafiantes para qualquer cirurgido, sendo muitas vezes vistas como inoperdveis. Nos dltimos anos, a
técnica da injecdo de toxina botulinica A (TBA) e o Pneumoperitonio Progressivo Pré-operatério (PPP)
surgiram como alternativa na preparagao pré-operatéria dos pacientes. Objetivo: Entender a importancia
do preparo pré-operatério com toxina botulinica A e PPP nas cirurgias de reparo das hérnias incisionais.
Métodos: Foram eleitos 22 artigos dos ultimos 10 anos, da base de dados internacional Pubmed e nas
referéncias de alguns artigos elegidos. Conclusao: O manejo pré-operatério com a TBA e o PPP mostrou
ser uma técnica segura, efetiva e bem tolerada, apresentando diversos beneficios para os pacientes com
hérnias incisionais. Dessa forma, faz-se necessdria a criagdo de um protocolo de gerenciamento pré-
operatdrio e maiores estudos desse.

Descritores: Hérnia incisional; Toxina botulinica tipo A; Pneumoperitonio;

Abstract

Background: Incisional hernias often occur after a median laparotomy and their repeated repair
decreases the quality of the abdominal tissue, resulting in vulnerable reconstructions, worsening due to
excessive tension in the abdominal wall, which must be minimized before surgery. Large incisional
hernias or loss of domain are chronic defects considered challenging for any surgeon and are often seen
as inoperable. In the last years, the botulinum toxin A (BTA) and the Preoperative Progressive
Pneumoperitoneum (PPP) have emerged as alternatives in the preoperative preparation of patients.
Objectives: Understand the importance of preoperative preparation with botulinum toxin A and PPP in
surgery to repair incisional hernias. Methods: 22 articles were elected from de last 10 years, from the
international PubMed database and in the references of some selected articles. Conclusions: The
preoperative management with BTA and PPP proved to be a safe, effective and well-tolerated technique,
with several benefits for patients with incisional hernias. Thus, it is necessary to create a preoperative
management protocol and further studies.
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Introducao

As hérnias incisionais ocorrem mais
frequentemente apds uma laparotomia mediana,
quando a linha alba ¢ incisionada, a fdscia da
parede lateral do abdome e a insercdo do
musculo da linha média sdo interrompidas,
levando ao aumento das cargas na parede
abdominal que ndo podem ser suportadas
devido a debilitacdo da linha alba apds
intervengdo cirtrgica 3. O reparo repetido da
hérnia aberta diminui a qualidade dos tecidos
abdominais devido a dissec¢cdo do tecido,
colocagdio de malha, retracdo fascial e
desbridamento, resultando em reconstrugdes
cada vez mais vulnerdveis'.

Apesar das recentes inovagdes nas
técnicas cirdrgicas, como a introdu¢do de malha
cirdrgica e separacdo de componentes, a alta
incidéncia de recorréncia das hérnias continua
sendo um desafio .

As hérnias incisionais ocorrem em 15 -
28% de todos os pacientes submetidos a uma
cirurgia abdominal >*. A linha média é o local
mais frequente de formacdo de hérnia pods-
incisional 5. O reparo € frequentemente
complexo e associado a altas taxas de falha e,
podem resultar em uma morbidade de 10 a 15%
e mortalidade de 1 a 2%*®. As taxas de
recorréncia, dentro de 36 meses, variam entre
15 a 21% para o reparo aberto, entre 7 a 15,5%
para o reparo laparoscépico e 56% apds o
primeiro reparo de hérnia, mesmo com
aplicacdo da tela >*.

Esse ciclo vicioso de recorréncia
alimenta a crescente populacdo de pacientes
com defeitos fasciais da linha média que ndo
podem ser fechados e contribui para piores
resultados do paciente e maior 6nus econdmico
para o sistema de satde ’.

Os fatores de risco para hérnia incisional
obesidade, diabetes  mellitus,
malignidade, infec¢@o da ferida operatdria, uso
de agentes imunossupressores e de
corticosteroides, tabagismo e laparotomia
prévia '. Tensdo excessiva da sutura e

incluem
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subsequente isquemia na linha alba predispdem
a formacio de hérnia .

Uma vez que a hérnia ocorre, &
necessario minimizar a tensdo causada e
mantida pela contracio muscular e pelo
processo de retragdo. Durante o procedimento
cirtirgico, diferentes técnicas podem ser usadas
para minimizar a tensdo muscular, que incluem
liberacdo fascial, separacdo dos componentes
miofasciais, e liberacdo da parede abdominal
cicatrizada e restrita 2.

Idealmente, a tensdo muscular deve ser
minimizada antes da cirurgia e existem algumas
alternativas como: pneumoperitonio
progressivo pré-operatério (PPP) e colocacio
de expansores de tecido entre os musculos da
parede abdominal lateral >. Recentemente, a
técnica de relaxamento muscular com a inje¢ao
de toxina botulinica do tipo A tem sido descrita
®.O PPP e a toxina botulinica sdo ferramentas
uteis na preparagao pré-operatdria dos pacientes
com hérnias complexas 8.

Objetivos
Primario

Verificar o uso da toxina botulinica e do
pneumoperitdnio progressivo nas cirurgias de
reparo das hérnias incisionais, nos ultimos 10

anos, com o intuito de analisar as vantagens do
uso deste procedimento e sua efetividade.

Secundarios:

Descrever e analisar a técnica de preparo
pré-operatério com toxina botulinica A e
pneumoperitdnio progressivo.

Determinar os efeitos do preparo pré-
operatério na parede abdominal depois do
reparo hernidrio.

Métodos

As pesquisas bibliogrificas foram
realizadas a partir da base de dados PubMed,
utilizando o0s descritores pneumoperitonio
progressivo; toxina botulinica; e hérnia

incisional; empregando o operador booleano
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AND, na formacdo da chave de pesquisa. Foram
selecionados 19 artigos dos tltimos 10 anos, do
periodo de 2010 a 2020.

Foram empregados filtros: (I) conter o
assunto principal, (I) idioma portugués e
inglés, (III) conter as palavras chaves. Os
artigos foram pré-selecionados através da
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leitura do titulo e do resumo. Além disso, foram
artigos
referéncias dos artigos filtrados na base de
dados PubMed. Ao analisar a pré-selecdo dos
artigos, foram selecionados 22 que abrangiam o
tema e as descri¢cdes necessarias.

selecionados  seis baseados nas

Figura 1: Protocolo de Pesquisa (PRISMA Flow Diagram).
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Essa interrupcdo da linha média permite
Discussao a contragiio e retracdo continuas dos musculos
As grandes hérnias incisionais sio da parede abdominal lateral, aumentando o

definidas por um defeito fascial de mais de 10
cm de diametro transversal ou um defeito de
de 100 2
computadorizada de abdome °°.

mais cm®  na  tomografia

risco de formagdo de hérnia na linha média ou
ampliando ainda mais qualquer defeito da
parede abdominal da linha média >'°. A perda
do domicilio ocorre quando o defeito da parede
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abdominal progride para um tamanho que nio
consegue mais acomodar a viscera, devido a
retracdo dos musculos da parede abdominal e o
relaxamento do diafragma, levando a protrusdo
fora da parede abdominal e no saco hernidrio '
12,13

O reparo das hérnias incisionais com
perda de domicilio, particularmente aquelas
com grandes defeitos cronicos, é uma situacio
desafiante para qualquer cirurgido, sendo
muitas vezes impossivel o fechamento da fascia
11415 Ag cirurgias de grandes hérnias
incisionais podem resultar em uma morbidade
de 10 a 15% e mortalidade de 1 a 2 % °!'.

As grandes hérnias
usualmente associadas com uma importante

incisionais sdo

redugdo parietal que altera a fisiologia normal
da parede abdominal e que ndo pode ser
reparada com a simples técnica de fechamento
fascial %2, O intestino e o mesentério
herniado tornam-se edematosos devido a
redu¢do do retorno venoso e linfitico em
virtude da compressdo do anel da hérnia
fibrética e dificultam a reducdo, e o conteido
pode ser mantido dentro do saco da hérnia por
aderéncias, dificultando novamente a reducio
12 A continua persisténcia de uma significativa
parte do conteddo intestinal no saco hernidrio,
pode causar desordens respiratdrias e mudangas
no estilo de vida desses pacientes °.

O grande tamanho de defeito,
rompimento fascial, cicatrizagdo, malha de
reparo anteriores, obesidade, diabetes e outras
comorbidades se combinam para produzir um
cendrio ainda mais complexo, exigente e com
altos riscos de falha'®., Apesar do risco de
complicagdes, o fechamento cirdrgico das
grandes hérnias com perda de domicilio deve
ser indicado quando ha perda da qualidade de
vida. Essas hérnias podem levar a incapacidade
a longo prazo, perda de misculos do nicleo, dor
nas costas, movimento respiratério paradoxal,
edema  mesentérico, funcao intestinal
deficiente, necrose da  pele,
enterocutdnea e problemas estéticos !°.

Durante o reparo cirdrgico do abdome
ndo preparado, a reducdo forcada da viscera

fistula
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herniada pode levar a sequelas fisiopatoldgicas
graves produzidas pela sibita reintroducdo da
viscera abdominal na cavidade abdominal que é
incapaz de acomodar o crescimento repentino
do volume '> B, O aumento abrupto das
pressdes intra-abdominais  predispde a
complica¢des com subsequente risco de vida,
como disfung@o organica, isquemia intestinal e
comprometimento ventilatério,
causa significativa de morbidade

Em pacientes com grandes defeitos na

sendo uma
1,12

parede abdominal, a migracdo lateral da
musculatura resulta em reducdo progressiva do
tamanho da cavidade abdominal e maior
protrusdo das visceras através da hérnia'. O
fechamento do defeito em tal circunstincias
pode levar a diminuicdo da perfusdo das
visceras abdominais e elevacdo do diafragma,
que por sua vez pode levar a dificuldade
ventilatdria e até sindrome compartimental do
abdome 213, Portanto, € crucial que haja uma
preparagdo adequada desses pacientes. ',

O advento do reparo laparoscépico da
hérnia ventral e do fechamento primdrio da
linha média reduz as taxas de recorréncia
quando comparado as técnicas padrdo de reparo
da malha de ponte. Diversas técnicas foram
descritas anteriormente como proposta de
expandir a parede abdominal, incluindo a
pneumoperitonizacdo e expansores fasciais
miocutaneos. Entretanto, estes cairam em
desuso devido aos perfis de alto risco e aos
maus resultados '*. Recentemente, o uso da
toxina botulinica A emergiu como alternativa
ou terapia complementar ao PPP, ji que essa
toxina causa paralisia da parede abdominal,
diminuindo o aumento da pressdo intra-

abdominal 0 que pode ser
1,3,12

pés-reparo,
profilatico nas hérnias incisionais

O pneumoperitonio induzido era usado
na primeira metade do século XX para o
tratamento de peritoneal e
tuberculose cavitdria baseando-se na teoria de
que a elevacdo diafragmatica induz um colapso
pulmonar varidvel, o que era pensado como

terapéutica para a cura de tuberculose cavitria
12

tuberculose
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O PPP foi introduzido em 1940 por Goiii
Moreno!'® que apresentou um caso de hérnia
epigdstrica encarcerada que foi reduzida no pré-
operatério utilizando inje¢des intraperitoneais
de oxigénio durante um periodo de varios dias
612 Em 1947, Moreno publicou pela primeira
vez sua experiéncia com o pneumoperitonio
induzido para o tratamento de grandes hérnias.
Desde entdo, essa técnica tem sido modificada
e usada pelo mundo, com resultados positivos,
embora com capitagio limitada '2.

Por meio desta técnica, a cavidade
abdominal pode ser expandida gradualmente
com o objetivo no lugar o volume herniado e
melhorar a adaptag@o respiratdria, para que o
reparo possa ser realizado com um adequado
nivel de seguranca e o risco de sindrome
compartimental do abdome, o maior problema
nos reparos das grandes hérnias incisionais,
possa ser reduzido® *12,

O pneumoperitdnio pré-operatdrio trouxe
uma mudanca na abordagem cirtirgica das
grandes hérnias incisionais, fornecendo reparo
completo e reduzindo as complicacdes, como
sindrome compartimental do abdome e a
doenga respiratéria restritiva *%. O uso da toxina
botulinica A permitiu uma duracdo abreviada
do PPP, pois o processo gradual de
alongamento da parede abdominal é bastante
acelerado pela paralisa flacida preexistente da
musculatura lateral do abdome '>!7.

Hoje, existe um pequeno nidmero de
casos reportados, tanto em humanos quanto em
animais, usando a toxina botulinica para o
manejo pré-operatério dessas cirurgias com o
objetivo de: (i) melhorar a analgesia; (ii) usar
relaxamento fldcido para alongar os musculos
obliquos do abdome, facilitando a posi¢ao das
bordas do defeito da separagcdo de componentes
mas sem romper a integridade fascial da parede
abdominal; e (iii) diminuir a tragcdo lateral e
reduzir a tensdo antes e depois do reparo
cirdrgica*>.

O protocolo de gerenciamento pré-
operatério multidisciplinar imagem
detalhada da parede abdominal, otimizagdo pré-
operatéria de comorbidades e preparacdo da

inclui
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parede abdominal com toxina botulinica com o
PPP 4. Além disso, uma equipe multidisciplinar
composta por cirurgioes,
radiologistas, pesquisadores,

médicos,
enfermeiros e
microbiologistas '%.

Imagem da parede abdominal

Antes de considerar a técnica, uma
tomografia computadorizada de abdome ¢é
essencial no planejamento pré-operatério das
grandes hérnias incisionais %! Uma
tomografia basal axial de abdome sem contraste
(TC) foi realizada em fases funcionais e em
repouso 4,

Essa deve ser realizada durante a
manobra de Valsalva, sendo ttil para avaliacao
dos didmetros e volume do abdome e do saco
herniario, bem como as caracteristicas dos
musculos laterais e reto abdominal % A
avaliacdo inclui a andlise da hérnia, seu
conteddo e quaisquer caracteristicas
complicadoras, como hérnias ocultas, dreas de
atrofia muscular, localizagcdo e complicagdes da
malha e anormalidades associadas que podem
comprometer a estabilidade da parede
abdominal e potencialmente ser a causa de
falhas de reparo anteriores '“.

Os pacientes foram submetidos a exame
de tomografia computadorizada abdominal sem
contraste na (i) avaliag@o inicial; (ii) apds as
injecdes de toxina botulinica e antes da cirurgia,
cerca de 10 dias apés o pré-operatério; (iii)
entre um e dois meses apds a cirurgia; (iv) seis
a nove meses apds a cirurgia ou quando
clinicamente indicado'* ',

A imagem pré-operatéria apdés o
estabelecimento do pneumoperitonio permite
que o cirurgido localize 4reas na parede
abdominal livres de aderéncias e, portanto,
seguras para a entrada inicial no abdome. A
entrada “cega” pode resultar em enterotomia
inadvertida acrescentando morbidade

significativa ao procedimento'?.

20
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Preparo da parede abdominal

Duas técnicas consecutivas foram
aplicadas para a preparacdo pré-operatéria dos
pacientes. Primeiramente, o relaxamento com
componente quimico das trés camadas da
parede abdominal foi realizado uma a quatro
semanas no pré-operatério usando a toxina
botulinica A que confere paralisia fldcida
prolongada na musculatura lateral do abdome.
Em seguida, introdu¢do de pneumoperitonio foi
realizado cerca de um a 10 dias antes do reparo
eletivo da hérnia '%.

Técnica da Toxina Botulinica

Em 2011, foi descrito o primeiro uso da
toxina botulinica do tipo A para o tratamento
pos-operatério da dor depois de um reparo de
hérnia ventral nos pacientes intolerantes a
analgésicos narcéticos '8, A toxina botulinica do
tipo A (BTX, Botox®, Allergan, Inc. Irvine, CA
92612) é uma neurotoxina isolada e purificada
a partir da bactéria Clostridium bolutinum tipo
A, um agente neuromodulador usado para uma
infinidade de aplicacdes clinicas, incluindo
distonia, espasticidade, paralisia cerebral,
estrabismo, hiperidrose, hipersalivagao,
disfunc¢do da bexiga, rugas da pele e controle da
dor 1241719 Atuando na separagdo quimica
reversivel dos componentes, com o minimo de
desconforto para o paciente 8.

Uma vez injetada, a toxina botulinica do
tipo A se liga com alta afinidade as
glicoproteinas ~ dos  terminais
colinérgicos na jung¢do neuromuscular >4, Ja

nervosos

internalizada, a cadeia leve da molécula de
toxina botulinica tipo A evita a sinapse das
vesiculas de acetilcolina e resulta no bloqueio
tempordrio da
colinérgica, resultando em paralisia flacida do

transmissdo neuromuscular

musculo ativo *°, A paralisia suprime o tonus
da linha de base e as forgas ativas na
musculatura abdominal, aparentemente
permitindo que as bordas da incisdo fiquem
mais préximas umas das outras durante o
periodo de recuperagdo °.

Clinicamente, os efeitos comecam a
aparecer cerca de dois a trés dias, com efeito
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completo em duas semanas e, declinio depois de
12 semanas *!"?°. A toxina botulinica produz
paralisia dos musculos da parede abdominal,
permitindo a reconstrucdo cirdrgica e
antecipando os retalhos musculares laterais sem
alterar sua constitui¢io anatdmica ®. No entanto,
os efeitos locais desejados nos musculos da
parede abdominal, podem diminuir a fungio
dos musculos acessdrios respiratérios. Portanto,
a doenga obstrutiva pulmonar cronica € uma
contraindicacio para esse procedimento, além
disso, por ser um neuromodulador, existem
interagdes potenciais
existentes e

com paresias pré
sindromes de transmissdo
neuromuscular '°.

A toxina botulinica apresenta a vantagem
de uma acgdo continuada no periodo pods-
operatério tardio, por aproximadamente seis
meses no qual o abdome pés-cirdrgico se adapta
as mudangas 8.

Além disso, alguns estudos consideram
que a toxina botulinica pode ser util ao diminuir
o tamanho do defeito hernidrio, permitindo um
fechamento fascial primério sem tensdo '3,
Entretanto, a
principalmente o didmetro transverso do defeito

herniario, ao invés do volume do saco herniario
6,22

neurotoxina diminui

z

A toxina botulinica do tipo A ¢é
administrada em regime ambulatorial,
aproximadamente quatro a seis semanas antes
da cirurgia ®15. O paciente € colocado em
posicdo  lateral e, com  orientacdo
ultrassonografica de alta resolucdo, foram
identificados cinco pontos em ambos os lados
da parede abdominal: dois pontos na linha
média axilar entre a margem da costela e a crista
iliaca superior e trés pontos entre a linha axilar
anterior e linha hemiclavicular entre a margem
costal e a crista ilfaca superior '*. Esse método
deve ser repetido em cada lado do abdome 6.

Foi preparada uma diluicio de toxina
botulinica em solucdo salina a 0,9%, as doses
usualmente sdo variadas '°, Uma injecdo foi
administrada em cada um dos 10 pontos nos
musculos laterais da parede abdominal, usando

a orientagdo por ultrassom.”!'. A  toxina

21
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botulinica foi injetada em cada um dos trés
ventres musculares dos obliquos laterais
(transverso abdominal, obliquo interno e
obliquo externo) ®. A dose ideal e o tempo de
administra¢do da toxina botulinica A ainda nio
foi verificado .

Todos o0s pacientes apresentaram
aumento da circunferéncia abdominal sete dias
apos as injecdes de toxina botulinica do tipo A.
A comparacdo das tomografias antes e depois
da injecd@o de toxina botulinica tipo A mostrou
aumento do comprimento do misculo
abdominal e diminui¢do da espessura do
miusculo abdominal lateral, para permitir uma
aparéncia mais normal em todos os pacientes.
Foi observada, antes da cirurgia, a reducio do
conteddo abdominal na cavidade intra-
abdominal, incluindo 6rgdos solidos *. Nio
houve nenhuma complicacdo ou mortalidade
secunddria a aplica¢do da toxina botulinica do
tipo A, foram relatados pequenos hematomas
apos a inje¢do ou sensagdo de inchago '3,

Técnica do Pneumoperitdonio Progressivo
Pré-operatério (PPP)

A técnica do PPP cria uma distensdo
progressiva da parede abdominal que permite o
fechamento da hérnia com a menor pressio
possivel ®°. Da mesma forma, o aumento
volumétrico da cavidade abdominal e a
disseccdo pneumdtica das aderéncias intra-
abdominais facilitam a reintroduc¢do visceral
durante a  cirurgia, minimizando o
envolvimento da fungio respiratoria ¢*12, Além
disso, o pneumoperitonio também melhora a
funcdo diafragmética, diminui a complacéncia
toracica, reduz o edema cronico do mesentério,
revela  4reas adicionais ndo esperadas de
fraqueza fascial ou hérnias e foi observado que
ele permite a reducdo espontinea da viscera
herniada em alguns pacientes *'2. Embora o
resultado imediato do PPP seja a distensdo do
saco hernidrio e a pele sobrejacente, com o
tempo, um aumento gradual no tamanho da
cavidade abdominal se torna aparente '%.

Os objetivos do PPP incluem *:

Distensdo  progressiva da  parede

abdominal para poder fechar o defeito da hérnia
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com a menor quantidade possivel durante a
cirurgia.

Estabilizacdo da forma e da funcdo do
diafragma, melhorando a funcio ventilatéria.

Alongamento dos musculos da parede
abdominal e aumento do volume da cavidade
abdominal.

Dissec¢do pneumdtica de
aderéncias viscerais, o que facilita a insercdo de
alcas intestinais na cavidade abdominal.

Por dltimo, hd descricdes de irritacdo

bandas e

peritoneal e vasodilatacdo local reativa com
aumento de macréfagos nos primeiros dias de
aplicacdo, o que melhora a capacidade de
cicatrizagao.

O PPP estd indicado quando (1) ndo é
possivel realizar o reparo/ fechamento devido o
tamanho da hérnia e a perda do dominio ou (2)
quando areducdo for¢ada do contetido hernidrio
vai resultar em sindrome compartimental do
abdome 2,

A colocacdo do cateter deve ser guiada
por ultrassom, que € mais frequente, ou por
tomografia computadorizada, que fornece
melhor controle sobre a localizacdo 8. Um
cateter intraperitoneal é colocado
preferencialmente no quadrante esquerdo
superior, para evitar o saco hernidrio, incisdes
prévias ou espagos potenciais com aderéncias
intra-abdominais ®®. Esse procedimento €
realizado no paciente internado sob anestesia
local, criando um pequeno pneumoperitonio
com o cateter intravenoso tipo abocath para a
colocacdo de um cateter duplo limen. Depois
da insercdo da agulha, um teste ¢ feito com
aspiracdo e o ar ambiente € introduzido na
cavidade abdominal. Uma vez a guia inserida na
cavidade, a agulha € completamente removida,
e o cateter inserido pela técnica de Seldinger °.

E insuflada a primeira dose de ar
ambiente, CO», 6xido nitroso ou oxigénio, e os
pacientes clinicamente bem
como radiologicamente, com tomografia
computadorizada ndo contrastada progressiva
quando necessdrio **'°, O uso do ar ambiente
tem sido preconizado porque o 6xido nitroso, o
diéxido de carbono e o oxigénio sdo absorvidos

monitorizados
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quatro vezes mais réapido no espacgo peritoneal
do que o ar ambiente °. Aproximadamente, o
total de volume insuflado foi trés vezes o
volume do saco hernidrio nos achados da
tomografia ~ computadorizada 7. 0
pneumoperitonio foi mantido até o tempo da
cirurgia. A distensio e o desconforto
abdominal, e /ou falta de ar, foram usados como
indicador para cessar insuflacdo de cada sessdo
individual 2. Durante o periodo de
pneumoperitdnio, os pacientes necessitam de
uma cinta abdominal e meias de compressao,
além de serem encorajados a deambularem pelo
menos uma hora por dia & 18,

Concluido o procedimento, € indicada a
antibioticoterapia  de  amplo  espectro
(amoxicilina- clavulanato ou ciprofloxacino,
caso alérgico a penicilina), além de analgesia
em casos de dor, antieméticos e profilaxia
tromboembdlica, com meias de compressao e
heparina de baixo peso molecular ®%. Os
pacientes receberam alta entre 48 e 72 horas
apdés o inicio do processo, continuando em
unidade de Assisténcia Domiciliar (Home Care
Unit) no tratamento ambulatorial .

Esse volume foi introduzido em
pequenas doses por pelo menos duas semanas
para uma adaptagdo progressiva, com
monitoriza¢do do paciente em seu leito, seja em
internacdo domiciliar ou em ambiente
ambulatorial, lembrando-se de perguntar ao
paciente sobre o surgimento de sintomas como
dor abdominal, dispneia ou ndusea %%. Apés a
insuflacdo, os didmetros e novos volumes foram
mensurados  novamente na  tomografia
computadorizada no dia anterior ao programado
para a cirurgia 6.

Um aspecto interessante é o cdlculo do
volume total de insuflagdo. Nao existe nenhum
consenso na literatura a respeito da quantidade
de ar a injetar, a frequéncia das insuflacdes e a
dura¢do que o PPP deve ser mantido® 7. A
principal desvantagem do PPP € que os volumes
nio sdo baseados em um fator objetivo e as
medi¢des ndo sdo completamente vidveis, por
isso em muitos estudos os sintomas dos

pacientes que determinam o volume a ser
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insuflado V.

Gofii Moreno € sua equipe'®
terminaram o procedimento quando acharam,
pela palpacdo, os flancos abdominais relaxados
e proeminentes. Algumas equipes médicas
checam o volume de insuflacdo somente pelo
exame clinico dos musculos laterais do abdome,
e as insuflagdes cessam quando observa-se uma
tensdo excessiva do abdome. J4 Tanaka e sua
equipe?!, insuflaram o equivalente ao volume
do saco hernidrio observado na tomografia
computadorizada®.

Como o pneumoperitdnio tem um alta
capacidade de reabsorc¢do, foi considerada que
a insuflagdo tem que ser mais alta que o volume
do saco hernidrio devido as incontroldveis
perdas durante o curso do procedimento *°. Um
dos estudos iniciou insuflando um volume
triplo, ajustando a capacidade respiratéria nas
duas semanas seguintes. Entdo, distribuiram
cerca de 500 a 1000 cm3® de volume diario,
confirmando a tolerancia dos pacientes a esse
procedimento®.

As medidas pré e pos tratamento da
circunferéncia abdominal, a circunferéncia do
saco hernidrio e as dimensdes do defeito da
hérnia foram realizadas usando a imagem de
tomografia computadorizada no mesmo nivel
vertebral em cada ocasido 2.
ao PPP
ocorreram em 15,5% dos casos, incluindo dor
abdominal, enfisema subcutineo e dor do

Complicacdes relacionadas

ombro, todas tratadas

conservador

com um manejo
(analgésicos) & 8% Assim,
considera-se que os pacientes necessitem de um
periodo inicial de observagdo de 24 a 48h apds
a pungdo, para verificar a descoberta de um
efeito indesejdvel apds a inducio inicial, entdo,
depois disso, o acompanhamento ambulatorial
pode ser realizado %,

E recomendada especialmente a
fisioterapia respiratéria durante a indu¢do do

PPP e ap6s a cirurgia 513,

Reparo da parede abdominal

Todos os pacientes foram submetidos a
reparo abdominal eletivo sob anestesia geral
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com antibioticoterapia e profilaxia
tromboembdlica, e bandagem abdominal no
pos-operatério imediato %15, A técnica de reparo
foi realizada de acordo com a morfologia do
defeito de cada paciente, sempre tentando o
fechamento do defeito fascial, com colocacdo
de malha em todos os casos 6. O reparo cirtirgico
eletivo foi realizado utilizando técnicas de
reparo de malha intraperitoneal laparoscépica
ou laparoscépica — aberta — laparoscépica intra
peritoneal com malha “onlay” (sobre
aponeurose) 2.

A técnica de reconstrugdo envolve um
reparo de malha “onlay” (sobre a aponeurose)
com separac¢do de componentes anteriores . Os
cirurgides consideram a laparotomia da linha
média como uma tenorrafia do tenddo central da
linha alba, que atravessa a parede abdominal.
Quando a linha alba é cortada e reparada, os
momentos de forgca através do tendao central
s@o focados nos locais das suturas, o que pode
levar a falha precoce da ferida>.

Esse reparo inicia com a incisio da pele
adaptada as cicatrizes abdominais anteriores,
garantindo um escopo mais amplo para expor
completamente o defeito fascial. O saco
herniario e o defeito fascial foram dissecados, €
foi necessaria a adesidlise em alguns casos para
expor a hérnia e, permitir a medicdo do defeito
hernidrio. A separacdo dos componentes
anteriores inicia com a elevacdo da pele e da
gordura subcutinea da fascia do musculo reto e
do miusculo obliquo externo e sua fascia.
Subsequentemente, a  fasciotomia da
aponeurose do obliquo externo ¢ realizada,
seguindo da disseccdo do plano do tecido
areolar entre os musculos obliquo externo e
interno antes do avanco medial do musculo reto.
A segunda etapa da separag¢do dos componentes
anteriores consiste na disseccdo do espaco
retromuscular completado pela colocagdo de
uma malha, realizando o fechamento primério
da fascia que nao foi possivel na primeira etapa
6.

O passo final foi a realizacdo da
mioplastia fixando o retalho do miusculo
obliquo externo na malha. A remocdo do
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excesso de pele e subcutineo foi realizada antes
do fechamento da incisdo e foram utilizados
dois drenos de suc¢ao fechados. Um terceiro
dreno subcutaneo é sempre colocado e mantido
durante toda a internagdo do paciente. A
separacdo dos componentes anteriores foi
combinada em alguns casos com reparo pré-
peritoneal em hérnias incisionais laterais ou
subxiféides. A recuperacio foi programada em
UTI para o periodo pés-operatério inicial. O
acompanhamento pds-operatério foi realizado
aos 15 dias, quatro, oito e 12 meses, com
controles anuais posteriormente °.

No pés-operatério imediato, os pacientes
utilizaram cinta abdominal, que ja estavam
usando no periodo de admiss@o e continuaram
usando depois de trés meses do reparo da
hérnia. Os antibidticos intravenosos
continuaram por 72 horas no pds-operatorio. Os
pacientes usardo compressores pneumatico para
membros inferiores nas 48 horas de pods-
operatério junto com a Enoxaparina como
profilaxia tromboembdlica de rotina,
administrada imediatamente no pds-operatério
e continuada durante toda admissao '>!7.

Todos os pacientes obtiveram sucesso na
reducdo e reparacdo das hérnias incisionais
usando o reparo assistido por laparotomia ou
laparoscopia com malha de seguranca®. Alguns
pacientes receberam “liberacdo obliqua externa
endoscépica limitada” minimamente invasiva
(uma unilateral e quatro bilaterais) como um

procedimento adicional para ajudar no
fechamento fascial. Esses pacientes foram
identificados no  pré-operatério, = como
possivelmente necessitando de um

complemento para a toxina botulinica A e o
PPP, com base no tamanho, localizagdo do
defeito e numeros de reparos anteriores da
hérnia e/ou procedimentos abdominais. A
liberagdo foi realizada no inicio do reparo da
hérnia, devido uma dificuldade antecipada em
obter o fechamento fascial 2.

Nenhuma complicacio ocorreu durante a
administracdo da toxina botulinica * ®!°. O
efeito colateral mais comum relatado pelos
pacientes foi “inchaco”, como a parede
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abdominal e misculos alongados e relaxados *.
Alguns desenvolveram enfisema subcutineo
nos dois dltimos dias de insuflagdo, ambos
desapareceram espontaneamente ¢, A flacidez
tempordria do parede abdominal lateral
também resultou em alguns pacientes relatando
tosse e espirros mais fracos. O relaxamento
flicido dos mdusculos laterais abdominais
persistiu por mais de 2 meses, com 0s pacientes
assintométicos.*

técnica
6

Complicacdes associadas a
cirdrgica ocorreram em 26.6% dos casos
Complicacdes intestinais  intra-operatdria
ocorreram, enterotomia
incidental e uma resseccdo esperada do

intestino delgado devido obstrucdes antes do

incluindo uma

reparo da hérnia *. Depois do reparo, observou-
se um seroma pds-operatério(17,7%), infecgdo
superficial da ferida operatdria (11%) e necrose
da pele com ou sem deiscéncia (8,8%). Foram
relatados poucos casos de recorréncia de hérnia
(4,4%) °.

A permanéncia hospitalar, em geral,
tanto do pneumoperitonio quanto da cirurgia,
foi de 17,4 dias (variacdo entre seis e 35 dias),
com média de internac¢io pds-operatéria de oito
anove dias (intervalo entre seis e 18 dias) *°. O
seguimento pods-operatério foi de 40,5 meses
(variagdo entre 13 a 60 meses) °.

O uso da toxina botulinica A e o PPP leva
a uma diminui¢do no tempo de operagdo, do
tempo de hospitalar e
necessidade de analgesia nos pacientes tratados
no pré-operatério com o pneumoperitonio %,

estadia menor

Possivelmente, estudos posteriores serao
necessarios para calcular a quantidade ideal de
toxina botulinica e o volume correto de
insuflacdo do pneumoperitdnio prever o
fechamento da féascia sem tensdo. Os efeitos do
PPP e da toxina botulinica nfo podem ser
analisados separadamente °.

Consideracoes finais

A toxina botulinica A em conjunto com o
pneumoperitdnio progressivo pré-operatério é
uma das alternativas para o preparo dos
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pacientes, principalmente aqueles com grandes
hérnias incisionais com perda e domicilio. Essa
técnica mostrou ser segura e efetiva, de facil
performance e bem tolerada, embora seu uso
ndo tenha sido amplamente aplicado na maioria
dos hospitais, os grupos especializados que
aderiram a técnica no reparo de hérnia de parede
abdominal relataram bons resultados com risco
aceitdvel.

O manejo pré-operatério com a TBA e o
PPP melhora a analgesia, auxilia no reparo
cirurgico, diminui as complicagdes
provenientes ndo s6 do ato cirdrgico, mas
também no pré e pds operatério, diminui o
tempo de operacdo, a estadia hospitalar e a
menor necessidade de analgesia, além de
diminuir complicacdes e por muitas vezes
tornar operdveis as hérnias consideradas
previamente inoperdveis.

Portanto, ha a necessidade da criacio de
um protocolo de gerenciamento pré-operatorio,
tendo em vista as divergéncias encontradas em
diversos estudos com relacdo a quantidade de
toxina botulinica, quantidade de tempo do PPP,
bem como o estudo radiolégico. Dessa forma,
mais estudos devem ser realizados para
determinar um padrao ideal para o manejo com
a TBA e o PPP dessas complexas hérnias.
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