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Resumo



Tanaka EY. Andlise de fatores preditivos de resseccdo visceral no
tratamento operatorio de doentes portadores de hérnia incisional gigante
submetidos a pneumoperitdnio progressivo pré-operatério [tese]. Sao Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2009. 71p.

INTRODUCAO: Hérnia incisional (HI) é complicagdo relacionada as
laparotomias e ocorre em cerca de 2 a 15% dos pacientes submetidos a
procedimento operatorio abdominal. A técnica de pneumoperitdnio progressivo
pré-operatorio (PPP), descrita por Goni Moreno em 1940, trouxe uma
solucao revolucionaria e reprodutivel para o tratamento da HI com perda de
domicilio. Mesmo nos dias atuais, o tratamento das HI gigantes (com anel
herniario maior que 10 centimetros) e com perda de domicilio representa um
desafio ao cirurgido. Estabeleceu-se no Servigo de Cirurgia Eletiva da
Divisdo de Clinica Cirurgica Ill do Hospital das Clinicas e Disciplina de
Cirurgia Geral da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(SCE — DCCIIl = DCG — HC — FMUSP) protocolo de tratamento deste tipo de
doenga, com realizagao de tomografia computadorizada (TC) de abdome
total e calculo de volume da cavidade abdominal (VCA) e do saco herniario
(VSH), realizacao de PPP e resseccao visceral (ressecgao total ou parcial de
visceras intraabdominais) em alguns casos, pelo risco de Sindrome
Compartimental Abdominal (SCA). O objetivo do estudo foi encontrar fatores
preditivos para avaliar a necessidade de resseccao visceral no tratamento
operatério do paciente portador de hérnia incisional gigante com perda de
domicilio submetido a PPP. METODO: Foram coletados e analisados dados
retrospectivos de 23 pacientes operados na clinica cirurgica no periodo de
fevereiro de 2001 a abril de 2008, que apresentavam perda de domicilio
comprovado por estudo tomografico demonstrando relagao de volumes (RV)
maior ou igual a 25% (VSH/VCA=25%). Usamos o teste de qui-quadrado e
teste exato de Fisher para avaliar a associagao entre variaveis qualitativas e
teste t de Student e o teste de Mann-Whitney para comparagao de variaveis
quantitativas. O tratamento operatério destes doentes contemplou realizagao
de PPP, conforme protocolo. Foram entdo divididos em 2 grupos: Os
submetidos a resseccgao visceral (GRV) e os nao submetidos a ressecgao
visceral (GNRV) no tratamento operatorio. RESULTADOS: Dos 23 pacientes
operados, 10 (43,5%) foram submetidos a resseccgéao visceral. Observou-se
que os valores de duas variaveis dentre as analisadas: A presséo intra-
abdominal apds reducgédo temporaria do conteudo herniario (PlAsechado) € @
variagdo da pressao intra-abdominal do momento inicial ao momento da
reducao temporaria do conteudo herniario (APIA) estavam significativamente
aumentados nos casos submetidos a ressecgéo visceral. CONCLUSOES: A
resseccgao visceral deve ser considerada quando a PlAsechado € superior a 18
cm d’agua e quando a APIA é superior a 9 cm d’agua. A monitorizagdo da
PIA no inicio da operacdo, apdos o fechamento temporario € no pos-
operatorio € necessaria e imprescindivel neste tipo de operagao.

DESCRITORES: 1.Hérnia abdominal 2.Pneumoperiténio artificial 3.Perda de
domicilio 4. Resseccao visceral 5.Humanos 6.Intestinos/cirurgia 7.Cuidados pré-
operatdrios 8.Parede abdominal/cirurgia 9.Telas cirurgicas 10.0Omento/cirurgia
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Tanaka EY. Predictors analysis for visceral ressection surgery in the
treatment of patients with giant incisional hernia with loss of domain
undergoing preoperative progressive pneumoperitoneum [thesis]. Sao Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2009. 71p.

INTRODUCTION: Incisional hernia (IH) occur in 2 to 15% of pacients that
undergo abdominal surgery. Progressive preoperative pneumoperitoneum
(PPP) was described in 1940 by Goni Moreno for the treatment of incisional
hernia with loss of domain (IHLD). Protocol for treatment of IHLD was
stablished at “Servico de Cirurgia Eletiva da Divisédo de Clinica Cirurgica |l
do Hospital das Clinicas e Disciplina de Cirurgia Geral da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo SCE - DCCIlIl — DCG - HC -
FMUSP”, using CT Scan for hernia sac volume (HSV) and abdominal cavity
volume (ACV) calculation and PPP. Visceral ressection (parcial ou total
ressection of intra abdominal organs) was associated in some cases to avoid
abdominal compartment syndrome (ACS). The objective of this study was to
find predictors that could evaluate the need of visceral ressection in patients
submitted into surgical treatment of IHLD with PPP. Where analysed data of
23 patients with IHLD were operated from February 2001 to April 2008. We
used the Chi-square test and Fisher's exact test to evaluate the association
between qualitative variables and Student’s t test and Mann-Whitney test for
comparison of quantitative variables. We stablished that only patients with
CT Scan calculated volume relation (VR=HSV/ACV) greater than or equal to
25% (VR=25%) should be included in this protocol. They were divided into 2
groups: The visceral ressection group (VSG) and not visceral ressection
group (NVRG). RESULTS: Of the 23 patients, 10 (43.5%) were submitted to
visceral ressection. The intra-abdominal pressure after temporary reduction
of hernial content into and closure of the abdominal cavity (PlAfechado) @and the
increment of intra-abdominal pressure between the pressure at the begining
of operation (PlAiniciai) and PlAschado (APIA) were different between the two
groups analysed (VRG and NVRG). CONCLUSIONS: The PlAschado and
APIA can be used as predictors for visceral ressection. The visceral
ressection should be considered when the PlAfechado is more than 18 cm of
water and APIA is more than 9 cm of water. The monitoring of the PIA at the
beginning of operation, after temporary closure and after surgery is
necessary and essential in this type of operation.

DESCRIPTORS: 1. Abdominal Hernia 2.Artificial Pneumoperitoneum 3.Loss of
domain 4.Visceral ressection 5. Humans 6.Intestines/Surgery 7.Preoperative care
8.Abdominal wall / Surgery 9.Surgical mesh 10.0mentum/Surgery
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A hérnia incisional (HI) € complicagao relacionada as laparotomias,
que ocorre em cerca de 2% a 15% dos pacientes submetidos a

procedimento cirurgico abdominal .

Apés tratamento cirurgico, a recidiva da HI pode variar de 7% a 49%,
quando realizada sem a utilizagédo de préteses e de 0% a 44%, quando a
correcao é feita com o uso destas 7 A ocorréncia da recidiva da HI,
mesmo com o emprego das proteses, € multivariavel. Uma destas variaveis
€ o local de colocagao da protese. No estudo conduzido por de Vries e cols.,
em 2004 (6), a incidéncia de recidiva demonstrada foi de 44% quando a
protese foi colocada intermuscular; de 23% em situagao preaponeuroética e

de 12% quando utilizada preperitoneal.

A HI é uma doencga cirurgica desafiadora, sobretudo na situagao

especifica em que ha perda de domicilio das visceras abdominais.

A perda de domicilio foi um conceito inicialmente descrito por
Koontz, em 1958 ®: posteriormente, adotado por diversos autores 2.
Retrata a condi¢cdo clinica na qual uma porgdo do conteudo abdominal
permanece de forma constante no saco herniario, comportando-se como
uma segunda cavidade abdominal, com impossibilidade de redugdo do

conteudo herniario e consequente perda do direito original dos érgaos de

estar dentro da cavidade abdominal.



Introdugéo 3

Originalmente, o pneumoperiténio foi descrito no uso clinico
terapéutico por Banyai, em 1931 (apud Cady e cols ('®), e foi induzido de
forma acidental, para auxiliar no tratamento da tuberculose pulmonar por

meio do colapso pulmonar indireto.

O pneumoperitdnio progressivo preoperatério (PPP) veio a ser
utilizado como técnica auxiliar no tratamento da HI com perda de domicilio,
em uma época na qual os enxertos ou proteses para corregao dessas
hérnias eram pouco utilizados em razao do alto indice de complicagdes e
rejeicdes relacionadas ao uso dessas proteses (13 Na época, as proteses
disponiveis eram, de certa forma, limitadas e degradavam-se com o tempo

(de ago inoxidavel e tantalo) ('

A técnica de PPP foi descrita por Gofii Moreno, em 1940, no XII
Congresso Argentino de Cirurgia e trouxe uma solugédo revolucionaria e
reprodutivel para o tratamento da HI com perda de domicilio. Foi utilizada

nas décadas subsequentes por diversos cirurgides latino-americanos (517,

(18-21) (22-25

europeus e norte-americanos ) que observaram seus beneficios

com melhores resultados.

Berlemont e cols., em 1952(1®)

, relataram indices de morbidade e
mortalidade proibitivos, com mortalidade de 62,5% (cinco 6bitos entre oito
casos operados). Neste mesmo estudo, utiizando a técnica de
pneumoperitbnio, a mortalidade foi de 5,88% (um obito dentre 17 casos

operados), demonstrando que o pneumoperitdnio foi util na corre¢do da

doenca herniaria.
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Em seu estudo cientifico de 1971(26), escrito para celebrar os 30
anos da técnica de PPP, Gofi-Moreno descreveu as seguintes vantagens
advindas do uso do PPP: 1 — Agressao cirurgica desprezivel no
preoperatério em relagao ao beneficio que seria obtido no posoperatério; 2 —
Favorecer a técnica operatodria; 3 — Obter reparo perfeito sem o uso de
préteses; 4 - Manter estado de suave tenséo nas linhas de sutura, até que o
processo de cicatrizagdo comece a se organizar; 5 — Tentar evitar uma das
mais graves complicagcdes pds-operatodrias: o tromboembolismo pulmonar e

6 — Prevenir as recidivas.

Na técnica original de PPP descrita por Gofii-Moreno " 29 o PPP
era induzido por pungdo com agulha utilizada em raquianestesia numero
8/100 na fossa iliaca esquerda, com anestesia local e injecdo de ar ambiente
pelo emprego de dois frascos rigidos de soro, um deles com agua fervida,

conectados por um tubo elastico e uma pera de Richardson.

Desde a primeira descricao, varias modificagcdbes do método original
foram propostas. Como uma alternativa as pungdées com agulha para a
criacdo e injecao de gas para o PPP, Naslund e cols @) propuseram O USO
de cateter de Port-o-Cath. Steichen e cols., em 1965%®), (apud Hamer e cols.
@), Pearlman e cols., em 1968 ©9 e Raynor e cols., em 1985 "),
propuseram o uso de cateter de polietileno colocado pela técnica modificada
de Seldinger; enquanto Barst e cols. indicaram, em 1972 ®?, o emprego de
cateter de intracath, reduzindo assim a chance de lesbdes inadvertidas.

33)

Pingree e cols., em 1968 33) propuseram puncgdo com agulha 22-gauge na
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linha mediana infraumbilical ou lateral ao musculo reto abdominal para evitar
a hérnia, dando preferéncia a locais livres de cicatrizes. Barst e cols., em
1972, preconizaram a pungao no epigastrio ou no hipocdndrio esquerdo,
para impedir que areas proximas a hérnia tivessem maiores aderéncias

entre as alcas e a parede abdominal ©?.

Em 1989 @, Raynor e cols. utilizaram o cateter de pigtail 5 Fr para
indugao de PPP, justificando que esse cateter apresentava rigidez suficiente

para evitar acotovelamento em sua entrada na cavidade abdominal.

Em relagao ao tipo gas, Caldironi e cols., em 1990, propuseram que
0 gas a ser injetado no pneumoperiténio fosse o 6xido nitroso com utilizagao

de insuflador laparoscdpico ©°.

Em 2002, Rodrigues Jr. e cols. propuseram, durante o Congresso
Hernia Repair 2002 do American Hernia Society, a utilizacdo de gas
carbbnico com insuflador laparoscopico para o PPP através de cateter de
silicone implantado em procedimento cirurgico, conforme relatado por Filipi e

cols. ®® embasados nos estudos e utilizagdo em videolaparoscopia.

Rosch e cols., em 2006 ©7

, sugeriram o0 uso do gas hélio,
justificando em seu estudo experimental em animais que seu emprego
melhoraria a cicatrizagao por intermédio do aumento da expressdo de

colageno.

A quantidade de ar injetado no PPP também foi uma variavel nos

estudos. Variou de 500 ml a 1.500 ml de ar ambiente na injecao inicial com
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incrementos de 1.000 a 3.000 ml em cada pungao, até a quantidade final
igual ou pouco maior que a estimada para o tamanho do saco herniario, ou

com dose total variando de 12 a 20 litros 2.

Nos estudos existentes, o tempo de manuteng¢ao do PPP variou de 8

dias no minimo até 6 meses %% 39,

Em seu artigo de 1971 6) Gofi-Moreno refere gue o unico sinal de
valor que dara exata informacdo sobre o momento oportuno para o
procedimento cirurgico € o que denominou como flacidez ou abaulamento
dos flancos. Este sinal poderia ser visto em 2 a 3 dias apods a insuflagao do
PPP, quando parte do ar injetado fosse absorvido e permitisse que os dedos
afundassem facilmente, deprimindo os flancos do paciente. Alegou que, no
exame fisico dos pacientes antes do PPP, seria observada uma particular
rigidez dos flancos resultante da retracdo e endurecimento dos musculos da
parede abdominal. Definiu que, uma vez obtida a flacidez ou abaulamento
dos flancos, seria feita uma ultima sessdao de PPP dois dias antes da

intervengao cirurgica.

Raynor e cols., em 1985 ¢

, referiram que o pretratamento com PPP
termina quando se nota o abaulamento lateral dos flancos, que pode

significar o adequado alargamento da fascia abdominal.

Goni-Moreno também sugeriu a afericdo da pressao intra-abdominal
(PIA) pelo risco aumentado de apresentar faléncia respiratéria e circulatéria
decorrentes da injegdo de gas intra-abdominal. A monitorizacdo da PIA

durante a injecdo do gas também foi sugerida pelos demais autores
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seguidores da técnica (13 18 21-23. 29.32. 39 cady e cols., em 1976 (¥); e
Swelstad e cols., em 1978 (40), defendiam que a monitorizagcado da PIA nao se
fazia necessaria ao utilizar o método do PPP, baseando-se unica e
exclusivamente em parametros clinicos do paciente para continuar ou

terminar o PPP, ja que se tratava de um procedimento ambulatorial.

A sugestao de monitorizacdo da PIA foi bastante inovadora, visto
que na época nao se tinha o conceito que se tem hoje de um compartimento
abdominal e todas as alteragbes decorrentes do aumento da PIA, que
configuram a hipertensdo intra-abdominal (HIA) e a sindrome

compartimental abdominal (SCA).

O reconhecimento da cavidade abdominal como um compartimento
e o0 conceito de HIA resultando na SCA veio a receber atengdo dos
especialistas somente nas ultimas duas décadas. Kron e cols “1) foram os
primeiros a utilizar o termo SCA na década de 1980, que é, atualmente,

definida como disfuncgdo de érgéos atribuida a elevacéo da PIA “2).

Em 1996, Burch e cols. “® definiram que a SCA ¢ causada pelo
aumento abrupto na PIA e as complicagdes mais comuns e significantes sao
de insuficiéncia renal e respiratdoria. Sugerem que a descompressao
abdominal reverte imediatamente as complicagdes da SCA e que a falha no

reconhecimento e tratamento da SCA inevitavelmente causa morte.

Em 1996, Burch e cols.*® e Meldrum e cols., em 1997 ©4,
propuseram classificacbes semelhantes para graduar a HIA, com medigéo

da PIA por intermédio do método indireto, com medicdo da pressao
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intravesical (PIV) cujo zero foi estabelecido como sendo a sinfise pubica. A
sociedade mundial da sindrome compartimental abdominal (WSACS) (45)
apresentou uma nova classificagao, também, em 2008 com utilizagdo da
PIA, medida indiretamente por meio da PIV, porém, com zero na linha axilar

média (Tabela 1).

Tabela 1 - Tabela de pressao em cmH,O para classificacdo da SCA

GRAU Burch e Meldrum? WSACS? Gravidade
I 13a20 15a 20 Leve
I 20,1a 35 20,1a25 Critico
1] 35,1a45 25,1a 30 Grave
v >45 >30 Descompressao

Fonte: WSACS: World Society of the Abdominal Compartment Syndrome. 2: Zero na sinfise
pubica 3: Zero na Linha axilar média
Adaptado de Burch, Meldrum e WSACS.

Existem autores que adotam o PPP como adjuvante no tratamento

das hérnias incisionais com perda de domicilio, associando técnicas proprias
sem o uso de proteses 37+ 38 46-49)

Entretanto, apds o advento das préoteses de melhor qualidade, como

a de Marlex e PTFe na década de 1950 ©%, varios autores propuseram sua

13, 51-55

utilizacdo em conjunto, com indicacdes limitadas | ). Porém, com o
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avanco da tecnologia das préoteses, o PPP foi gradativamente preterido

durante muitas décadas, com poucos e esporadicos relatos de seu uso .

Badejo e cols. publicaram um estudo cientifico, em 1985 ®8) no qual
relatam ser desnecessaria a técnica operatéria adjuvante como PPP ou
proteses no tratamento destas hérnias com perda de domicilio por
considerar que tanto o PPP como as proteses traziam morbidade inerente a
seu uso e o tratamento com sucesso da hérnia era perfeitamente factivel

sem a utilizagdo das mesmas.

No Brasil, existem poucos relatos da utilizagdo do PPP. Coelho e

cols. na UFPR, em 1992, relataram o uso do PPP com sucesso ©" %%

A classificacdo atual de hérnias incisionais, do consenso de hérnias
americano e europeu % ) utiliza o tamanho do anel herniario, n&o

contemplando os casos em que ha perda de domicilio.

A TC podera ser empregada no diagnéstico, planejamento clinico e
na abordagem terapéutica. Este planejamento clinico e a abordagem
terapéutica cirurgica sao os principais desafios no tratamento das hérnias
denominadas gigantes com perda de domicilio. Existem casos em que o
volume da hérnia e sua redutibilidade (ou ndo) podem superestimar (ou
subestimar) o tamanho relativo da hérnia. Nestes casos, a TC revela-se de
vital importancia, ja que se pode Vvisualizar todas as camadas
musculoaponeurodticas, o tamanho do defeito herniario, sua real dimensao e

a relagdo com a cavidade abdominal ©".



Introdugéo 10

Nos casos em que a hérnia € cronicamente habitada e existe perda
do domicilio do conteudo herniario, a tomografia computadorizada mostra-se
importante. Cabe ao cirurgidao, no planejamento preoperatorio, avaliar a
possibilidade de reducdo da hérnia, primariamente ou posterior a métodos
terapéuticos auxiliares, de forma a evitar temida complicagao no tratamento

destes casos, que € a SCA em seus diversos espectros de apresentagao.

Em 2001, desenvolvemos em nosso servigo, sob a orientagédo do
Prof. Dr. Aldo Junqueira Rodrigues Jr., metodologia para calcular o volume
da cavidade abdominal e do saco herniario auxiliada pela TC de abdome
total (abdome e pelve) apresentada no Congresso Hernia Repair 2002 da

American Hernia Society ©°.

A mesma metodologia de calculo de volume foi utilizada no artigo
cientifico por Kingsnorth, em 2004 ©2) na qual considerou hérnias incisionais
gigantes pacientes que apresentavam relagdo de volumes (RV) maior que

15% para tratamento cirurgico.

Por meio da RV foram selecionados os pacientes que foram
incluidos no protocolo de tratamento de pacientes portadores de hérnia

incisional gigante e para os quais o PPP estaria indicado.

Sabemos previamente quais sdo o VCA e VSH e, por meio destes
valores, para qual volume da cavidade abdominal deveremos aumentar para

reducao do VSH no tratamento cirurgico definitivo.
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Contudo, mesmo realizando o programa de PPP, alguns pacientes
nao apresentam aumento do continente suficiente para receber todo o

conteudo herniario, necessitando assim de ressecg¢ao visceral (36),

A ressecgao visceral, com ressecgao de grande omento e algas
intestinais, ja era uma manobra cirurgica proposta por Ziffren e cols., em
1950 (Ziffren®® apud Cady!"®), disponivel e utilizada em casos extremos,
diminuindo o conteudo a ser reduzido para a cavidade abdominal
(continente), propondo fechamento sob tensdo e até a abertura do plano
musculoaponeurotico em outro local, deixando a camada peritoneal integra
e fechando a pele sobre a mesma, com criagdo de uma outra eventragao

para uma reabordagem em segundo tempo.

Rohr e cols. relatam, em 2000, caso de associagdao de PPP e
resseccao visceral (colectomia subtotal) no tratamento de hérnia incisional
gigante com perda de domicilio (64) Suchy e cols. descreveram, em 2001, a
utilizacdo de resseccgao visceral com ressecgdo do grande omento e colon
direito como recursos para redugcdo do conteudo herniario a ser reduzido
para a cavidade abdominal em pacientes portadores de hérnias incisionais

“impossiveis” com perda de domicilio ©.

Rodrigues Jr. e cols. sugerem, em 2001, a utilizagdo do recurso de
resseccao visceral associado ao PPP na descricdo de sua padronizacao
para o tratamento das hérnias gigantes com perda de domicilio. Foram
realizadas a ressecgdo de grande omento, do célon direito e, em alguns

casos, do célon transverso e esquerdo para a devida redugao do conteudo
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herniario que, apesar das manobras existentes e realizadas para a
ampliagdo da cavidade abdominal, ndo foram suficientes para a adequada

acomodacao do conteudo herniario na cavidade abdominal (36),

A decisao de realizacdo de resseccgao visceral foi tomada no
intraoperatorio em alguns casos com avaliagao dos parametros clinicos e de
medida de pressao intra-abdominal e em outros no pds-operatério quando o
paciente desenvolveu sinais de SCA que necessitaram de reintervencéao

cirargica.

Em todos os casos operados, com ou sem ressecg¢ao visceral, foram
colocadas préteses de polipropileno preaponeuroética, apds o fechamento da
cavidade e drenado o espago preaponeurético com drenos fechados de

sucgao ativa a vacuo.

O reajuste da parede abdominal com nova abordagem da HI e da
prétese no pods-operatério imediato foi, por vezes, necessaria quando era
identificada a SCA, fazendo-se obrigatéria a reoperagao de urgéncia “% 45 6
%) Nesta reoperagao, a corregao prévia foi desfeita para realizagcdo de
resseccao visceral e refeita a reconstrucdo da parede abdominal com

protese, trazendo aumento do tempo e trauma cirtrgico ¢ %9,

Conduzimos este estudo cientifico com o objetivo de evitar esta
traumatica reoperagcao de urgéncia e no intuito de tentar avaliar quais
pacientes sdo de risco para apresentar possiveis complicacdées em razao da
HIA, ou mesmo SCA que sao condi¢cdes que se nao identificadas ou tratadas

poder&o causar obito %),



2 Objetivo
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O objetivo do presente estudo é encontrar fatores preditivos que
possam avaliar a necessidade do paciente portador de hérnia incisional
gigante com perda de domicilio ser ou ndo submetido a resseccéao visceral

em seu tratamento operatério.



3 Métodos
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3.1 CASUISTICA

Os dados retrospectivos foram coletados dos pacientes operados na
clinica cirurgica, de fevereiro de 2001 a abril de 2008, acompanhados no
ambulatério de cirurgia geral do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, portadores de hérnia incisional de
parede anterolateral do abdome e que apresentavam perda de domicilio
comprovado por estudo tomografico, demonstrando RV maior ou igual a

25% (VSHNCA=25%).

No tratamento operatério desses doentes, realizou-se o PPP e

associou-se ou Nao a ressecgao visceral.

Foram coletados dados de 23 pacientes operados na clinica nesse

periodo. (Anexo A)

Foram analisados os dados do preoperatorio, intraoperatorio e pos-
operatério, como: sexo, idade, procedimento cirurgico inicial, tempo do
procedimento cirdrgico inicial, tempo de evolugao da hérnia, indice de massa
corpoérea, presenga de comorbidades, presenca de lesdes de pele na hérnia,
RV, VCA, VSH, PIA inicial, PIA com saco herniario reduzido e fechado (PIA
fechado), PIA final, tipo de ressecgao visceral, tempo de permanéncia em
UTI, tempo de internacido, complicagdes pos-operatérias e destino final do

paciente. (Anexo A)
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Conforme os dados do estudo (Anexo A), o sexo feminino foi 0 mais
frequente com 69,6% dos casos. Observou-se que a média de idade dos
pacientes avaliados neste estudo foi de 56 anos, variando de 31 a 83 anos.
Os procedimentos cirurgicos iniciais mais frequentes foram colecistectomia e
hérnia umbilical, ambos com 26,1% dos casos, respectivamente. O tempo do
procedimento cirurgico inicial variou de 2 a 40 anos, e o tempo mediano de
evolugao da hérnia foi de 4,5 anos, variando de 2 a 40 anos. O diagnéstico
da doenca inicial que motivou o primeiro procedimento cirirgico foi uma

mediana de 7 anos, variando de 2 a 40 anos.

A grande maioria dos pacientes (21 pacientes) operados era obesa,
e 43,5% deles (10 pacientes) eram obesos grau lll. Havia apenas um
paciente eutréfico (4,3%), um paciente com sobrepeso (4,3%), seis
pacientes portadores de obesidade grau | (26,1%) e cinco pacientes

portadores de obesidade grau Il (21,7%).

Pode-se observar também que 78,3% dos pacientes possuiam
comorbidades, e apenas cinco (21,7%) nao apresentavam nenhuma
comorbidade. A doenga associada mais frequente foi a hipertensao arterial
sistémica (HAS) com 13 pacientes (56,5%), seguida por diabetes melitus
(DM) e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) com trés pacientes cada

(13,0%).

Em sete pacientes (30,4%) havia lesdes de pele que ndao puderam

ser tratadas no preoperatério, tais como: exposi¢cao de protese pregressa em
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um paciente (14,3%), ulcera de pele em quatro pacientes (57,2%) e colecao

subcutanea fistulizada para pele em dois pacientes (28,5%).

Quanto as caracteristicas das hérnias (anexo B), observou-se que
seu volume variou de 1,85 a 6,6 litros. A relacdo de volumes apresentou
mediana igual a 36%. O numero de sessbes de PPP variou de 4 a 18.
Quanto a PIA, observou-se que o momento inicial foi 0 que apresentou a
menor mediana, quando fechado houve um acréscimo e, logo em seguida,

um decréscimo nessa mediana, porém, com valor superior ao inicial.

Este comportamento pode ser visualizado na Figura 1.

40

36
35—

5— —_—

T T T
Inicial Fechado Final

PIA

Figural- Box-plot do comportamento de PIA de acordo com o momento
de avaliagao
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Por intermédio de um modelo de analise de variancia (ANOVA) com
medida repetida, observou-se que houve variacdo estatisticamente
significante na PIA ao longo do tempo (p<0,001). Do momento inicial para o
momento fechado, ocorreu um acréscimo medio da PIA estimado em 7,6
1,2 cm H20 (p<0,001). Do momento fechado para o momento final, houve um
decréscimo médio da PIA estimado em 3,7 + 1,1 cm H20 (p=0,003). Também
foi observada diferenga estatisticamente significante entre a média de
PlAinicial € PlAsina (p<0,001), sendo a diferenga média estimada em 3,9 £ 0,7

cm HzO.

Observou-se que 44% dos pacientes realizaram ressecg¢ao visceral,
e a mais frequente foi a hemicolectomia direita, conforme especificado nos

dados da Tabela 2.

Tabela 2 - Doentes submetidos a PPP e resseccéo visceral

Resseccdao visceral N&o Sim

13 (56,5%) 10 (43,5%)
Hemicolectomia Direita 7 (70,0%)
Colectomia Subtotal 2 (20,0%)

Colectomia Direita 1 (10,0%)
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3.2 METODOLOGIA

3.2.1 Metodologia e técnica operatoéria

Os pacientes portadores de hérnias incisionais com perda de
domicilio tiveram seus volumes iniciais calculados pelos médicos cirurgides

da equipe cirurgica.

As cavidades abdominal e herniaria foram consideradas como sendo
duas estruturas elipsodides, podendo assim calcular o volume estimado. Para
tanto, foram obtidas as medidas craniocaudal, laterolateral e antero-posterior

da cavidade abdominal e do saco herniario através do exame tomografico.

Os limites para medida da cavidade abdominal (figuras 2 e 3) foram
determinados, cranial pela cupula diafragmatica e caudalmente pelo coccix.
Lateralmente, os limites foram o periténio parietal de cada lado da cavidade
abdominal. O limite anterior foi determinado por uma curva que une 0s
grupos musculares da parede sé e, posteriormente, por uma linha que passa

pelas apofises transversas da coluna vertebral.

Os limites para medida do saco herniario (figuras 2 e 3) foram o
peritbnio parietal de cada lado da cavidade abdominal, excegcao feita ao
limite posterior, que foi determinado pela mesma curva que determina o

limite anterior da cavidade abdominal.



Métodos 21

Tendo entdo os limites foi possivel medir as distédncias entre os
respectivos pontos e obter as medidas craniocaudais, laterolaterais e antero-

posteriores, tanto da cavidade abdominal como do saco herniario.

Saco herniario

Cavidade abdominal

' Apofise Transversa

MRA: Musculo Reto Abdominal

c: Medida antero-posterior do saco hérniario

b: Medida laterolateral do saco hérniario

C: Medida Antero-posterior da cavidade abdominal

B: Medida latero-lateral da cavidade abdominal

Figura2 - Esquema da cavidade abdominal e do saco herniario em corte
transversal
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Cuapula diafra

coluna vertebral

Hérnia

Cavidade Abdominal

a: Medida craniocaudal do saco hérniario
c: Medida antero-posterior do saco hérniario
A: Medida craniocaudal da cavidade abdominal

C: Medida antero-posterior da cavidade abdominal

Figura3- Esquema da cavidade abdominal e do saco herniario em corte
coronal

Com estas medidas, extrapolou-se os volumes da cavidade
abdominal e do saco herniario ao calculo de uma estrutura geométrica

chamada ELIPSOIDE (figura 4), que é dada por:
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V=4/3*1* (r1*r2*r3)

V: volume

m: Pl

r1: raio 1 da elipsoide
r2: raio 2 da elipsoide

r3: raio 3 da elipsoide

a, b e c: Didmetros da figura elipsoide.

Figura4 - Esquema do elipsdide com suas respectivas medidas de
diametros
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Considerando a medida craniocaudal (a) como didametro 1 (ou 2 X r1),
laterolateral (b) como didmetro 2 (ou 2 X r2) e antero-posterior (c) como

diametro 3 (ou 2 X r3).

Na féormula matematica, r1, r2 e r3 sdo os raios dos maiores
diametros x, y e z da figura elipsoéide. Se os diametros forem AP, LL e CC,

entdo, r1=AP/2, r2=LL/2 e r3=CC/2.

Portanto, teremos que:
V=4/3*r* (AP/2*LL/2*CC/2) —
V=m/6* (AP*LL*CC) —

V=0,52* (AP*LL*CC).

Entao temos:
V=0,52* (a*b*c) para o volume do saco hérniario e

V=0,52* (A*B*C) para o volume da cavidade abdominal.

Onde:

V= Volume;

a= medida craniocaudal do saco herniario;

b= medida laterolateral do saco herniario;

c= medida antero-posterior do saco herniario;

A= medida craniocaudal da cavidade abdominal;

B= medida laterolateral da cavidade abdominal e
C= medida Antero-posterior da cavidade abdominal.

(sea,beceABeCemcm,teremosVem ml)



Métodos 25

Ao realizar o calculo de volume da cavidade abdominal (VCA) e do

saco herniario (VSH), estabelecemos uma RV, que é dada por:

RV=VSH/VCA X 100 (em %)

Onde:
RV= relagao de volumes;
VSH=volume do saco herniario e

VCA=volume da cavidade abdominal.

Os pacientes que apresentaram RV maior que 25% foram
submetidos ao tratamento padrao estabelecido pelo protocolo de tratamento
de hérnias incisionais com perda de domicilio, com avaliagdo clinica,

cardiolégica e pneumolodgica preoperatoria.

Os pacientes que tiveram os volumes calculados e apresentaram RV
menor que 25% foram encaminhados para tratamento cirurgico primario,

sem fazer parte do programa de PPP.

Com o calculo dos volumes, temos o valor do volume estimado do
saco herniario que corresponde ao volume que objetivamos aumentar na
cavidade abdominal com a realizagdo do PPP para adequada reducéo para
a cavidade abdominal do conteudo herniario. Para tanto, foi realizada a
implantag&do cirurgica a céu aberto do cateter de Dubbhoff intraperitoneal
locado no espacgo subfrénico direito sob anestesia. A insuflagédo foi realizada

com insuflador de laparoscopia Storz® e/ou Olympus® que nos possibilitou
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monitorizagcao da pressao intra-abdominal (PIA) e do volume de gas injetado.
Foi insuflado volume inicial de 500 ml de gas carbénico (diéxido de carbono
— COy) ainda na sala cirurgica, de forma a comprovar o bom funcionamento
do cateter. O volume de gas carbénico injetado foi incrementado diariamente
em 500 ml até atingir o volume final desejado, que é o do saco herniario

calculado, controlando a PIA de forma direta.

O gas utilizado para a realizacdo do PPP foi o CO, com a utilizagao
de insufladores, os mesmos utilizados para realizacdo dos procedimentos
videolaparoscopicos, possibilitando monitorizagao direta da pressao intra-

abdominal.

Ao final das sessbes de PPP, o paciente foi submetido ao
procedimento cirurgico de corregcao de hérnia incisional com fechamento do
defeito borda a borda quando possivel, com utilizagdo do saco herniario em
ponte, empregando as técnicas de aumento da cavidade abdominal
descritas por Cattell 79 e/ou com incis6es relaxadoras de forma a reduzir
a tensao da parede abdominal e aumentar o continente abdominal, além da
associacdao de reforco com colocagdo de protese de polipropileno
preaponeurética, com fixacdo do plano de tecido celular subcutédneo a

prétese e drenagem fechada a vacuo desse espaco.

O procedimento cirurgico teve PIA monitorizada nos momentos pré-
estabelecidos (inicial, apds redugdo do conteudo do saco herniario,
fechamento do saco herniario, colocagdo de protese e final) por método

indireto por meio da medida da presséo intravesical (PIV), que € um espelho
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bastante fiel da PIA, conforme demonstram estudos de Malbrain e cols. de

2004 ©) ¢ 2007 ©® e 0 consenso da WSACS de 2008 “9).

Denominamos APIA como sendo a variagdo de PIA entre o
momento inicial e o momento fechado, obtido no intraoperatério. Esta
medida mostra um retrato do momento da tentativa inicial de redugcéo do

conteudo herniario para a cavidade abdominal.

A monitorizagao da PIA por intermédio da PIV foi preconizada desde

a primeira classificacdo de SCA proposta por Burch em 1996 “¥.

Tal monitorizagdo da PIA por meio PIV mostrou-se importante para

prevenir lesdes renais e o diagnostico precoce da SCA 687172,

No pds-operatério, foi realizada a monitorizagao indireta da PIA por
meio da PIV até que o paciente estivesse com suas fungdes respiratorias e

circulatérias normais.

3.2.2 Metodologia Estatistica

Os dados foram descritos por intermédio do niumero e porcentagem
para as variaveis qualitativas e pelas medidas descritivas, tais como: média,
desvio-padrdo, mediana e valores de minimo e maximo para as variaveis

quantitativas.
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O teste Qui-Quadrado foi usado para avaliagao da associagao entre
variaveis qualitativas e nos casos em que, pelo menos, uma das frequéncias
esperadas apresentou valor menor do que cinco, foi utilizado o teste Exato
de Fisher. A comparacgao das variaveis quantitativas, de acordo com o grupo
de ressecgao visceral foi realizada pelo teste t de Student nos casos em que
os dados mostraram-se normalmente distribuidos, caso contrario foi

empregado o teste de Mann-Whitney 2.

O calculo do odds ratio e seu respectivo intervalo de confianga a
95% (IC 95%) foi obtido pelo ajuste de um modelo de regressao logistica
nao condicional. Com base nesse ajuste foi construida a curva ROC e
calculada a area sobre a curva (ASC) e seu respectivo intervalo de confianga
a 95%. Apoiados em alguns pontos de corte selecionados pela curva ROC,
foram calculadas as medidas diagndsticas destes pelo calculo da
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo
negativo (VPN), acuracia e indice de probabilidade positiva (Quadro 1). Para
cada uma das medidas diagndsticas também foi calculado o respectivo

intervalo de confianga a 95% (IC 95%).

Toda analise estatistica foi realizada no SPSS 12.0 for Windows.
Adotou-se um nivel de significancia de 5%, ou seja, foram considerados
como estatisticamente significantes os resultados que apresentaram p-valor

inferior a 5% (p<0,05).
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Na analise dos resultados, foram comparados os dois grandes
grupos de pacientes: os pacientes que foram submetidos a ressecgao
visceral e aqueles que nao necessitaram desse recurso cirurgico para

correcao de sua doenca.

Comparagéo entre 0s grupos com e sem resseccao visceral

Tabela3- Dados clinico-demograficos, de acordo com a ressecgao

visceral
Resseccdao visceral
Sim Néo
(n=10) (n=13) p-valor
Idade (anos) 54,7+7,0 56,2 + 14,6 0,763
Sexo
Masculino 3 (30,0%) 4 (30,8%) >0,999
Feminino 7 (70,0%) 9 (69,2%)
Minimo — Maximo 2-40 3-30
Tempo Evolucéo (anos) 4.0 4,5 0,879
Minimo — Maximo 2-40 2-8
IMC (Kg/m?) 36,3+9,7 40,2 +6,8 0,275
Obesidade
Nao 2 (20,0%) - 0,178
Sim 8 (80,0%) 13 (100,0%)
Lesdo de Pele
Nao 6 (60,0%) 10 (76,9%) 0,650

Sim 4 (40,0%) 3 (23,1%)
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Tabela4 - Dados da hérnia de acordo com ressecgao visceral

Resseccdo visceral

Sim Néo

(n=10) (n=13) p-valor
Volume da Hérnia (l) 4,25 4,54 >0,999
Minimo — Maximo 20-5,2 1,85-6,6
Relacado de Volumes 37,1 36,0 0,784
Minimo — Maximo 26 — 64 26-73
N° sessdes PPP 9,5 10,0 >0,999
Minimo — Maximo 4-18 4-14
Volume do PPP (I) 4,3 4 0,879
Minimo — Maximo 2-6 2-7
PlAinicia (cm H20) 9,5 11 0,563
Minimo — Maximo 5-17 7-15
PlAtechado (cmM H20) 21 14 <0,001
Minimo — Maximo 18 — 36 9-21
PlAfina (cm H20) 14 14 0,927
Minimo — Maximo 7—-26 9-21
APIA (cm H0) 13,3 3 <0,001
Minimo — Maximo 7-19 -2-11

Pelos dados da Tabela 3, pode-se observar que os dois grupos (com
resseccao visceral e sem ressecgao visceral) mostraram-se homogéneos
com relacéo a todas as variaveis clinico-demograficas avaliadas (p>0,05).
Entretanto, é interessante observar que os Unicos dois pacientes nao obesos
do estudo, isto &, pacientes com IMC menor do que 30Kg/m? foram

submetidos a resseccao visceral.
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Observando os dados da Tabela 4, nota-se que os dois grupos
mostraram-se homogéneos, de acordo com o volume da hérnia, relagao
entre a hérnia e a cavidade, numero de sessoes de PPP, volume do PPP e

PIA inicial e PIA final (p>0,05).

Os unicos dois paradmetros que mostraram diferenga significante
entre os dois grupos foram a PIA fechado © @ APIA (p<0,001). Em ambos os
casos, observou-se que a mediana do grupo com resseccgao visceral foi

maior do que a observada no grupo sem ressecg¢ao visceral (p<0,001).

Pelo ajuste do modelo de regressao logistica, foi observado que,
quando a diferenca de PIA aumenta em uma unidade, a chance do paciente
ser submetido a ressecgao visceral aumenta em 1,93 vezes (p = 0,015 - IC
95% [1,14 ; 3,29]). Ainda de acordo com esse ajuste, a acuracia preditiva
entre pacientes que realizaram ressecc¢ao visceral foi de 90% (9/10) e entre

0s que néo realizaram ressecgao visceral, foi de 92,3% (12/13).

Com o objetivo de avaliar se algum valor da diferenga da PIA ou da
PlArechado € Capaz de prever qual paciente deve ser submetido a ressecgao
visceral, foi construida uma curva ROC para encontrar o melhor ponto de

corte (figuras 5 e 6).
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[49,0% ; 94,3%]

[66,7% ; 98,6%]

[66,5% ; 98,0%]

[60,1% ; 96,0%]

Tabela5- Medidas diagndsticas (intervalo de confianga a 95%), de acordo com o ponto de corte
Diferenca PIV Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acuracia

>6,00 100% 69,2% 71,4% 100% 82,6%
[72,2% ; 100%)] [42,4% ; 87,3%] [45,4% ; 88,3%)] [70,1% ; 100%] [61,2% ; 95,0%]

>7.00 100% 84,6% 83,3% 100% 91,3%
[72,2% ; 100%] [57,8% ; 95,8%] [565,2% ; 95,3%] [74,1% ; 100%] [72,0% ; 98,9%]

>8.00 90,0% 84,6% 81,8% 91,7% 87,0%
[69,6% ; 98,2%)] [57,8% ; 95,8%] [52,3% ; 94,9%] [64,6% ; 98,5%] [66,4% ; 97,2%]

>9.00 90,0% 92,3% 90,0% 92,3% 91,3%
[69,6% ; 98,2%)] [66,7% ; 98,6%] [69,6% ; 98,2%)] [66,7% ; 98,6%] [72,0% ; 98,9%]

>10,0 80,0% 92,3% 88,9% 85,7% 82,6%

[61,2% ; 95,0%]

VPP — valor preditivo positivo / VPN — valor preditivo negativo



Resultados 36

De acordo com os dados da Tabela 5, observa-se que o ponto de
corte maior ou igual a nove para diferenga da PIA foi o que apresentou os
maiores valores possiveis, tanto de sensibilidade como de especificidade,

sendo estes em torno de 90%.

Adotando-se esse ponto de corte, ou seja, pacientes com APIA=9,0
devem ser submetidos a resseccdo visceral observou-se nos dados do
estudo que:

v A porcentagem de pacientes com APIA=9,0 entre aqueles com

ressecgao visceral foi de 90% (Sensibilidade).

v A porcentagem de pacientes com APIA<9,0 entre aqueles sem

ressecgao visceral foi de 92%(Especificidade).

v" A porcentagem de pacientes com ressecgdo visceral entre

aqueles com APIA=9,0 foi de 90% (Valor preditivo positivo).

v" A porcentagem de pacientes sem ressecgdo visceral entre

aqueles com APIA<9,0 foi de 92% (valor preditivo negativo).

v" Com o ponto de corte APIA=9,0 verificou-se que a acuracia

diagndstica foi de 91%, ou seja, este ponto de corte identificou

corretamente os sujeitos em 91% dos casos.

Também foi calculado o indice de probabilidade positivo para esse
ponto de corte e observou-se que é, aproximadamente, 12 vezes mais
provavel encontrar APIA=9,0 em sujeitos com ressecgao visceral quando

comparado com sujeitos sem ressecgao visceral (IC 95% [1,8 ; 77,8]).



Tabela 6 - Medidas diagnésticas (intervalo de confianca a 95%) para PIA fechado de acordo com o ponto de corte

PlAtechado Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acuracia
516 100% 61,5% 66,7% 100% 78,3%
- [72,2% ; 100%)] [35,5% ; 82,3%] [41,7% ; 84,8%] [67,6% ; 100%] [56,3% ; 92,5%]
17 100% 69,2% 71,4% 100% 82,6%
- [72,2% ; 100%] [42,4% ; 87,3%] [45,4% ; 88,3%] [70,1% ; 100%] [61,2% ; 95,0%]
18 80,0% 84,6% 80,0% 84,6% 82,6%
- [49,0% ; 94,3%)] [57,8% ; 95,7%] [49,0% ; 94,3%] [57,8% ; 95,7%] [61,2% ; 95,0%]
520 60,0% 84,6% 75,0% 73,3% 73,9%
- [31,3% ; 83,2%] [57,8% ; 95,7%] [40,9% ; 92,9%)] [48,0% ; 89,1%] [51,6% ; 89,8%]
500 50,0% 100,0% 100,0% 72,2% 78,2%

[23,7% ; 76,3%]

[77,2% : 100,0%)]

[56,6% : 100,0%)]

[49,1% ; 87,5%]

[56,3% ; 92,5%]

VPP — valor preditivo positivo / VPN — valor preditivo negativo
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Conforme os dados da Tabela 6, adotando-se o ponto de corte para

PlAfechado COMO maior ou igual a 18, observa-se que:

A probabilidade da PlAsechado S€r maior ou igual a 18 entre individuos
que realmente realizaram resseccgao visceral foi de 80% (Sensibilidade =

80%).

A probabilidade da PlAschado SEF menor do que 18 entre individuos
que realmente nao realizaram ressecgéao visceral foi de 85% (Especificidade

= 85%).

A proporcao de pacientes que realizaram resseccgao visceral e que

apresentaram PlAsechado Maior ou igual a 18 foi de 80% (VPP = 80%).

A proporcao de pacientes que nao realizaram resseccgao visceral e

que apresentaram PlAsechadzo menor do que 18 foi de 85% (VPN = 85%).

A proporcao de pacientes que foram corretamente identificados foi

de 83% (Acuracia = 83%).

Ja a razéo de verossimilhancga positiva foi igual a 5,2 (IC 95% [1,4 —
19,3]), ou seja, de acordo com a razao de verossimilhanca positiva observa-
se que €& cinco vezes mais provavel encontrar um resultado positivo
(paciente necessitar resseccao visceral) entre aqueles com PlAsechadgo maior
ou igual a 18 quando comparados com pacientes que nao necessitaram de

resseccgao visceral.
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Tabela7 - Evolugéo clinica de acordo com resseccao visceral

Resseccdao visceral

Sim Nao valor
(n=10) (n=13) P
Dias de UTI 3,0 1,5 0,169
Minimo — Maximo 1-41 1-14
Dias internagcao PO 10,5 8 0,418
Minimo — Maximo 7 —-68 6 —33
Complicacao
Nao 3 (30,0%) 9 (69,2%) 0,100
Sim 7 (70,0%) 4 (30,8%)
Final
Resolucao 7 (70,0%) 13 (100,0%) 0,068
Obito 2 (20,0%) -
Recidiva 1(10,0%) -

Analisando os dados da Tabela 7, nao houve diferenca
estatisticamente relevante em relacdo a dias de permanéncia em UTI
(Unidade de Terapia Intensiva) e dias de internagdo no pés-operatorio entre

os dois grupos.

O grupo que foi submetido a ressecgéo visceral teve maior numero
de casos com complicagbes, poréem nao foi confirmada relevancia

estatistica.
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No grupo com ressecc¢ao visceral houve trés casos com deiscéncia e
necrose de pele com infeccdo do retalho cutdneo, um caso de trombose
venosa profunda (TVP), um caso de polineuropatia, um caso de congestao
pulmonar e dois Obitos, sendo que trés pacientes n&o apresentaram
qualquer complicagdo. No grupo sem ressecg¢ao visceral, houve quatro
casos com deiscéncia e necrose de pele com infecgao do retalho cuténeo, e

todos os outros nove pacientes nao apresentaram qualquer complicagao.

Este maior numero de complicagdes pode ser explicado pelo mesmo
motivo que levou estes pacientes a necessitarem de ressecgao visceral: A
pequena complacéncia da cavidade abdominal, que os levou a necessitar de
bloqueio neuromuscular prolongado e maior tempo de internagcdo em UTI,
com exposicdo a infeccdes, mesmo ou apesar da resseccdo visceral. E
importante salientar que ndo houve complicagdes diretamente relacionadas

com a ressecgao visceral, tais como: fistulas, deiscéncias ou colecdes

intracavitarias

Nao houve nenhum o&bito nem recidiva no grupo que nao foi
submetido a ressecgao visceral. No entanto, no grupo de pacientes
submetidos a resseccéo visceral, houve dois o6bitos (Infarto agudo do
miocardio (IAM) no 10° pds-operatério (PO) e pneumonia com
imunossupressao no PO tardio de 1 ano) e um caso de recidiva com 2 anos

de acompanhamento.

E interessante observar que houve uma maior proporcdo de

resolugao (pacientes que foram curados e sem recidiva voltaram para suas
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residéncias) entre pacientes que nao realizaram ressecgao visceral quando
comparada a proporcao apresentada entre aqueles que realizaram
resseccao visceral. O teste estatistico mostrou-se marginalmente significante

(p=0,068).



5 Discussao
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O tratamento da doenca herniaria, em especial a hérnia incisional
com perda de domicilio, ainda € controverso na literatura e necessita de

maiores estudos.

Sugerimos, por meio do protocolo adotado no Servigo de Cirurgia
Eletiva da Divisao de Clinica Cirurgica lll da Disciplina de Cirurgia Geral do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séao
Paulo (SCE — DCCIIl - DCG — HC — FMUSP), uma forma de tratamento com

baixos indices de morbidade e mortalidade e de recidiva.

E precoce chegarmos a conclusdes quanto as recidivas, pois o
tempo de observacdo desses pacientes varia de 3 meses a 6 anos, no
maximo, e a grande maioria tem somente 3 anos de seguimento

ambulatorial.

A seguir, serdo discutidos alguns dos aspectos isoladamente que

podem ter influenciado no resultado deste estudo.
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5.1 Quanto autilizagdo de proteses no tratamento de hérnias

incisionais

A primeira descricdo da utilizacdo da protese de polipropileno na
corregcao de hérnias foi feita por Usher, em 1958 (26) Esta protese mostrou-
se superior as demais existentes por ndo se desintegrar com o tempo, ser
maleavel e mais facil de se utilizar, além de apresentar elasticidade, que

permite distribuicdo das forgas.

A protese de polipropileno demonstrou-se melhor que os outros
materiais plasticos por provocar menor adesdao em modelos experimentais e

poder ser suturada as estruturas adjacentes 7).

A utilizacdo de proteses no tratamento operatorio das hérnias
incisionais trouxe reducdo do indice de recidiva e melhores resultados

quando comparados ao tratamento sem proteses.

Nao foi objetivo desta tese avaliar a necessidade ou ndao do uso de
telas cirdrgicas, mesmo porque todos os casos foram tratados com

colocagao de telas cirurgicas de polipropileno em posigao preaponeuratica.
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5.2 Quanto a metodologia para calculo de volumes

Acreditamos que a metodologia mais fidedigna para o calculo de
volumes seria a utilizagdo de técnicas de reconstrucdo digital em trés
dimensdes, com a utilizagcdo de programas de computador de ultima
geracgao, que ja sao realizados e disponiveis em tomoégrafos modernos. Mas
esta tecnologia ainda nao € disponivel em todos os centros de saude e o
objetivo foi utilizar uma técnica que pudesse ser reprodutivel e facilmente
aplicavel por cirurgidao habituado com o tratamento da doencga herniaria e

que possua conhecimentos minimos para avaliar um exame tomografico.

Sabemos que, apesar de ndo ser o método que calcula com maior
exatiddo o valor de volume do saco herniario ou da cavidade abdominal,
esta metodologia norteia a equipe cirurgica quanto a conduta operatoria,
sendo de vital importancia para direcionar o protocolo e definir quais

pacientes deverao ou nao ser submetidos ao protocolo de PPP.
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5.3 Quanto ao Pneumoperiténio Progressivo Pré-operatorio (PPP)

Embora os estudos cientificos demonstrem os beneficios
decorrentes do PPP no tratamento da hérnia incisional com perda de
domicilio, pouco se sabe exatamente sobre o mecanismo pelo qual esse
beneficio ocorre, seja por recrutamento muscular da parede do abdome,
elevagao da cupula diafragmatica, aumento real da cavidade abdominal por
distensdo do continente ou por readaptacédo cardiorrespiratoria do paciente

ao novo regime de hipertensao abdominal.

De acordo com Geffen e cols., em 1966, o PPP apresentou como
grandes vantagens: 1 - Distensdao da cavidade abdominal, criando um
alargamento da cavidade para redugado do conteudo herniario; 2 - Diminuir o
volume das visceras ocas; 3 - Redugdo do edema do conteudo do saco
herniario; 4 - Distender o saco herniario com o objetivo de levar a lise de
bridas, reduzir aderéncias e facilitar a dissecc¢ao cirurgica; 5 - Aumentar o
tbnus do diafragma e 6 - Propiciar a adaptagao preoperatdria gradativa

pulmonar e respiratéria com a elevacgao do diafragma (28)

O PPP é uma ferramenta factivel e util na correcao das hérnias

g (14 36, 51, 55, 56, 38, 66-77)  rém, ainda existem duvidas ou mesmo

incisionai
controvérsias, tais como suas indicagdes, modo de utilizagdo, gas a ser

utilizado, tempo de manutencéo do PPP.
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Os varios estudos cientificos que descrevem a utilizacao de PPP
usam parametros de impressao clinica subjetiva para classificar as hérnias
incisionais como pequenas, meédias, gigantes ou com perda de domicilio.
Sao subjetivos também ¢é subjetivo a quantificacdo do volume, os periodos

de tempo em que o PPP deva ser realizado e o tipo do gas a ser utilizado.

Achamos que o PPP exerce um papel importante para o0 aumento da
cavidade abdominal e acreditamos que nd&o seja um mecanismo isolado,

mas sim um conjunto destes levam a esse resultado.

Poderia ser objeto de futuros estudos tentar determinar qual desses
mecanismos teriam maior colaboragao ou influéncia no beneficio trazido pelo

PPP.

Em relagédo ao gas utilizado para o PPP, existem algumas vantagens

e desvantagens de cada gas ja utilizado.

O ar ambiente é composto basicamente por nitrogénio. Portanto,
apresenta baixa difusibilidade, com grande tempo de permanéncia na
cavidade. A grande vantagem é o espagamento das se¢des de PPP e a
possibilidade de realizar o procedimento de forma ambulatorial, dependendo
da tolerdncia do doente. O grande inconveniente € a possibilidade de
embolia gasosa e a insuficiéncia respiratoria que podem ser causadas por
limitacdo de expansibilidade pulmonar, que podem levar a complicacdes
graves e de resolugdo mais demorada, se comparadas ao gas carbdnico

(CO2).
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Gragas a alta difusibilidade do gas carbdnico, pode-se controlar o
volume real de gas na cavidade abdominal, ja que consideramos que todo o
CO; injetado no dia anterior foi eliminado pela sua alta difusibilidade e pelas
trocas no sistema circulatorio (74); justamente pela alta difusibilidade, torna-se
necessaria a injecao do volume total pretendido e ndo apenas do que falta
para o mesmo (ex: se o PPP pretendido for de 3 litros e no dia anterior
injetamos 2,5 litros, deveremos injetar 3 litros no dia atual, pois
consideramos que os 2,5 litros injetados ha um dia foram completamente
eliminados). Também em razdo da alta difusibilidade, o gas permanecera

por menor tempo na cavidade, reduzindo o tempo de distensao da cavidade;

€ 0 risco de embolia gasosa sera reduzido.
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54 Quanto a complacéncia da cavidade abdominal e do saco
herniéario (Lei de Laplace)

A preferencial distensdo do saco herniario esperada pela distribuicao
uniforme do gas injetado pela cavidade abdominal e, também, pelo saco
herniario quando se realiza o PPP, conforme a Lei de Laplace, levando a
distensdo e aumento ndo sé da cavidade abdominal como preferencialmente
do saco herniario, ndo parece ocorrer. Johnson e cols., em 1972 (®
sugerem que este fato pode ser em razdo da fibrose da pele e do tecido

subcuténeo sobrejacente.

Goii-Moreno, em 1947, Koontz e cols., em 1954, Mason e cols. em
1956 sugerem uma bandagem da hérnia durante o periodo de realizagéo do
PPP para contornar a distensdo do saco herniario, limitando ao menos a

distensdo do saco causada pela injecéo do gas.

Connolly e cols., em 1969, e Hamer e cols., em 1972, concluem em
seus estudos que o0 aumento do saco herniario parece ndo ocorrer €, quando
se verifica, € quase imperceptivel por se tratar de um tecido fibrético cuja
distensdo é mais dificil, quando comparado ao tecido teoricamente saudavel
da parede abdominal remanescente do paciente, aumentando
preferencialmente a cavidade abdominal, revelando ser desnecessaria a
bandagem da hérnia. Constatam, também, que o gas injetado tende a
deslocar as algas intestinais antes de preferencialmente distender o saco

herniario.
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Outro ponto a ser questionado € quanto o tempo de manutengao do
PPP traz de beneficio no aumento de volume da cavidade abdominal.
Autores como Mason e cols., em 1956, Whelan e cols., em 1962, Ravich e
cols., em 1963, e Martin e cols., em 1966, sugerem que o PPP deveria ser
mantido por longos periodos; e, mesmo, durante alguns meses em alguns

Casos.

Para entender melhor este beneficio, de quanto é e se é significante
ao ponto de propor mudanga de conduta, seriam necessarios outros estudos

focados nesse problema.

O volume de PPP injetado também é uma variavel que esta presente
em todos os estudos. A proposta existente para padronizar o volume a ser
injetado, baseando-se em métodos de imagem € o sugerido por Rodrigues
Jr. e cols., em 2001, em nosso servi¢co, que utiliza a extrapolagcéo do volume
elipsoide da hérnia no calculo do volume da mesma para sugerir 0 volume
de gas a ser injetado, que variou de 2,5 a 7,0 litros. Goni-Moreno preconiza
que o volume de ar injetado deve ser gradual, iniciando de 0,5 a 1,5 litros na
primeira sessdo, com novas sessdes a cada 2 a 3 dias durante 2 a 3

semanas, chegando a injetar doses que variam de 12 a 20 litros.

Saber exatamente qual € o volume ideal de gas a ser injetado de

forma a obter o melhor custo-beneficio ainda deve ser objeto de estudo.
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5.5 Quanto aresseccéao visceral

Acreditamos que a conduta cirurgica de resseccgao visceral, nos
casos em que foi realizada, foi a melhor solugdo disponivel para o
tratamento em tempo Uunico da doenga herniaria, com resultados

satisfatorios.

Embora nao seja estatisticamente significativo, o numero de
complicagdes, no grupo com ressecgao visceral, foi maior. O fato pode ser
explicado justamente pela necessidade de realizagdo da ressecgao visceral:
a pequena complacéncia da cavidade abdominal. Esta baixa complacéncia
pode ter levado a complicagbes como polineuropatia por bloqueio
neuromuscular farmacolégico prolongado e congestdo pulmonar, mesmo

com a realizagao da ressecgao visceral.

Salientamos também que, apesar das complicacdes terem ocorrido
em maior numero no grupo de ressecgao visceral, nenhuma das

complicagdes foi diretamente relacionada com a ressecgao intestinal.

Entendemos que pode parecer paradoxal, e para alguns até um
contra-senso, a ressecgao visceral de 6rgaos teoricamente saudaveis para o
tratamento dessas hérnias. Mas, percebemos que existe um problema fisico
de continente/conteudo em que simplesmente ndo ha, apesar de todas as
manobras cirurgicas realizadas no preoperatério e no intraoperatério para

ampliacdo, espaco para reducao de todo conteudo herniario para dentro da



Discusséo 52

cavidade abdominal. Partindo-se dessa premissa, fazemos uso desse

artificio como um “recurso final” para o tratamento dessa doenca.

Diferentemente do que nossa experiéncia possa nos levar a pensar,
nem todos os pacientes que necessitaram de ressecgao visceral eram o0s
mais obesos ou apresentavam os maiores indices de RV. Desse modo, o
que norteou a ressecgao visceral foi a complacéncia abdominal,
indiretamente demonstrada pela variagdo da PIA (APIA) e PlAschado, d€
forma que os pacientes que apresentavam uma maior complacéncia
abdominal tinham menor variagdo da PIA e menor PIA, apds a redugao do

conteudo herniario para a cavidade abdominal.

Houve pacientes cuja relagdo de volumes chegava a 73% porém,
como a cavidade abdominal apresentava maior complacéncia e elasticidade,
sua APIA foi de 2 cm negativos de agua (ou seja, além de nao subir, a PIA
caiu e a PlAschado foi menor que a inicial), ndo necessitando, assim, de
qualquer artificio cirdargico mais agressivo como reajuste ou ressecgao
visceral, limitando-se as manobras usuais como incisoes relaxadoras e
manobra de Cattell com colocagcdo de protese de polipropileno
preaponeurdética. Em contraponto ao exemplo anterior, tivemos caso onde a
RV foi de 26% porém com APIA de 10 cm de agua e com pico de PlAsechado
de 27 cm de &agua e que ja apresentava sinais de repercussao
hemodindmica e restricdo respiratéria detectavel no intraoperatério e que

necessitou de resseccao visceral.
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Na tentativa de estabelecer um indice que conseguisse predizer que
tipo de paciente e com que tipo de hérnia deveria ser submetido a esse

tratamento radical com ressecc¢ao visceral, este estudo foi conduzido.

Ao analisar os dados preoperatérios de idade, sexo, procedimento
cirargico pregresso, tempo de aparecimento da hérnia, volume da hérnia, RV
e IMC nao conseguimos encontrar nenhuma variavel com diferenca
estatisticamente significativa que pudesse diferenciar os grupos. No entanto,
com a analise dos dados do intraoperatérios conseguimos encontrar duas
variaveis importantes que foram a PlAschadco € 0 DELTA PIA (APIA) que

foram capazes de diferenciar os dois grupos com significancia estatistica.

O APIA conseguiu predizer com alta sensibilidade e especificidade
que tipo de paciente evoluiu (ou evoluiria) para SCA, apés a reducgédo do
conteudo herniario. Utilizamos o termo “evoluiria”, pois alguns dos pacientes
nao chegaram a apresentar SCA, pois foram submetidos a resseccgao
visceral no intraoperatério justamente com o objetivo de evitar a tdo temida

complicagao que apresenta elevada morbidade e mortalidade.

O valor de APIA deve ser analisado com cautela e, por meio dele,
pudemos estabelecer o valor de corte para a realizagdo ou ndo da ressecgao

visceral.

Devemos determinar, também, se optaremos por nio realizar a
ressecgao visceral, redobrando a atencdao no pdés-operatério, em razdo do
risco aumentado do paciente vir a desenvolver a SCA, e necessitar de outro

procedimento cirurgico, desta vez, de urgéncia, para tratamento desta
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complicagcado ou se realizaremos a ressecgao visceral de forma a reduzir ao
minimo possivel qualquer risco em relagcdo ao desenvolvimento da SCA.
Essa flexibilidade que os dados nos fornecem deixa a cargo da impressao
cirargica intraoperatoéria a determinagao da conduta entre determinada faixa

de valores.

Para isso, analisamos os numeros de regressao logistica da amostra
e verificamos qual ponto tem a especificidade e sensibilidade desejadas com
valores preditivos positivos e negativos que sejam aceitaveis, de forma a

equilibrar o custo-beneficio dos procedimentos.

No intra-operatorio, poderemos saber, tendo em maos o valor da
APIA, qual é o risco desse paciente que esta sendo operado evoluir com
SCA e a necessidade de ser submetido a resseccgao visceral em segundo
tempo em um procedimento cirurgico de emergéncia de descompressao

abdominal.

Quando sugerimos flexibilidade na conduta cirurgica significa ser
mais ou menos rigoroso na sensibilidade em predizer se o paciente em
questdo podera ou nao evoluir com SCA. Se formos mais rigorosos,
poderemos submeter o paciente a resseccao visceral que poderia ser
desnecessaria em alguns casos, e o inverso, a necessidade de

procedimento cirurgico de urgéncia em segundo tempo em razao da SCA.

O ideal é um valor consenso em que haja maior sensibilidade e
especificidade, de forma a evitar uma catastrofe previsivel e também uma

ressecc¢ao intestinal desnecessaria.
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Pelo ajuste do modelo de regressao logistica, foi observado que
quando a diferenca de PIA aumenta em uma unidade, a chance do paciente
ser submetido a ressecgao visceral aumenta em 1,93 vezes (p = 0,015 - IC

95% [1,14 ; 3,29]).

O valor de corte do APIA é de 9 cm de agua, no qual temos
sensibilidade de 90% com especificidade de 92,3%, com VPP de 90% e
VPN de 92,3% com acuracia de 91,3%, ou seja, nove em cada dez
pacientes (90%) que apresentaram elevagao de PIA maior que 9 cm de agua
necessitaram de ressecgao visceral e que 7,7% dos pacientes que foram
submetidos a resseccgao visceral apresentaram elevacao de PIA até 9 cm de
agua. Neste valor de corte de 9 cm de agua, verificou-se a acuracia
diagnostica de 91%, ou seja, este valor de corte de APIA identificou

corretamente 91% dos pacientes.

E factivel considerar a possibilidade de uma APIA maior que nove,
porém, com PlAschado baixo. Mostra-se de vital importancia estabelecer o
valor de PIA minimo, a partir do qual a SCA pés-operatéria deve ser

considerada.

De acordo com a Figura 6 e a Tabela 5, pudemos determinar que a
PlAfechado @ partir do qual ela se torna uma variavel a ser considerada é 18

cm de agua.

Definimos o valor de PlAsechadgo de 18 cm de agua como valor limite
com base na qual deve ser considerada relevante para uma possivel

conduta radical de resseccao visceral.
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A probabilidade da PlAsechado S€r maior ou igual a 18 entre individuos
que realmente realizaram resseccgao visceral foi de 80% (Sensibilidade =

80%).

A probabilidade da PlAschado SEF menor do que 18 entre individuos
que realmente ndo realizaram ressecgéo visceral foi de 85% (Especificidade

= 85%).

A proporgcdo de pacientes que realizou ressecg¢ao visceral e que

apresentou PlAsechado maior ou igual a 18 foi de 80% (VPP = 80%).

A propor¢ao de pacientes que nao realizou resseccao visceral e que

apresentou PlAsechadto menor do que 18 foi de 85% (VPN = 85%).

A proporcao de pacientes que foi corretamente identificada foi de

83% (Acuracia = 83%).

Ja a razéo de verossimilhancga positiva foi igual a 5,2 (IC 95% [1,4 —
19,3]), ou seja, de acordo com a razao de verossimilhanca positiva observa-
se que €& cinco vezes mais provavel encontrar um resultado positivo
(paciente necessitar resseccao visceral) entre aqueles com PlAsechadgo maior
ou igual a 18 quando comparados com pacientes que nao necessitaram de

ressecgao visceral.
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O presente estudo cientifico permitiu-nos concluir que:

O acréscimo da pressao intraabdominal em 9 centimetros de agua a
partir da pressao intraabdominal inicial (DELTA PIA (APIA)) e a
pressao intraabdominal, apds redugcdo temporaria das visceras do
saco herniario para a cavidade abdominal (PlAsechado), apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de pacientes
submetidos ao tratamento da doenca herniaria com perda de domicilio
com PPP que foram ou ndo submetidos a ressec¢ao de visceras intra-
abdominais (ressecc¢ao visceral) no tratamento operatério da hérnia

incisional com perda de domicilio.

O acréscimo da pressao intraabdominal em 9 centimetros de agua a
partir da pressao intraabdominal inicial (DELTA PIA (APIA)) foi
variavel preditiva para resseccgao visceral quando € maior que nove

centimetros de agua.

A pressao intraabdominal, apds reducao temporaria das visceras do
saco herniario para cavidade abdominal (PlAsechado), também, é
variavel preditiva para resseccao visceral quando esta ultrapassa o

valor de 18 centimetros de agua.
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Anexo A: Descricdo dados clinico-demograficos dos 23 pacientes avaliados

Idade (anos)

Média + desvio padrao 556 +11,7
Minimo — maximo 31-83
Sexo
Masculino 7 (30,4%)
Feminino 16 (69,6%)
Procedimento cirargico inicial
Apendicectomia 3 (13,0%)
Cesarea 3 (13,0%)
Colecistectomia 6 (26,1%)
Hérnia Epigastrica primaria 1(4,3%%)
Hérnia Umbilical 6 (26,1%)
Histerectomia 1(4,3%)
Nefrectomia 1(4,3%)
Nefrolitotomia 1(4,3%)
Sd. Fournnier 1(4,3%)
Tempo procedimento cirGrgico inicial* (anos) 7
Mediana (Q1 — Q3) (5-12)
Minimo — Maximo 2-40
Tempo evolugédo (anos) 4,5
Mediana (Q1 — Q3) (4-28)
Minimo — Maximo 2-40
IMC (Kg/m?) 38,5+8,3
Classificagdo IMC
Eutrdfico 1(4,3%)
Sobrepeso 1(4,3%)
Obesidade Grau | 6 (26,1%)
Obesidade Grau |l 5(21,7%)

Obesidade Grau Il

10 (43,5%)

Comorbidades

0 5(21,7%)

1 9 (39,1%)

2 4 (17,4%)

3 ou mais 5 (21,7%)
HAS 13 (56,5%)
DM 3 (13,0%)
ICC 3 (13,0%)
IRC 3 (13,0%)
QOutras 9 (39,1%)
Leséo Pele

Nao 16 (69,6%)

Sim 7 (30,4%)

Tela exposta
Ulcera
Colegao com fistula

1(14,3%)
4 (57,2%)
2 (28,5%)
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Anexo B: Descrigcdo dados referentes a hérnia.

Volume da hérnia (1) 4,5
Mediana (Q1 - Q3) (3,5-5,0)
Minimo — Maximo 1,85 -6,60

Relagcdo de Volumes (%) 36
Mediana (Q1 - Q3) (30 -51)
Minimo — Maximo 26-73

N° de sessbes PPP 10
Mediana (Q1 — Q3) (7-13)
Minimo — Maximo 4-18

Volume do PPP (I) 4
Mediana (Q1 — Q3) (3-5)
Minimo — Maximo 2-7

PlAiniciar (cm H20) 10
Mediana (Q1 — Q3) (8—-14)
Minimo — Maximo 5-17

PlAtechado (cm H20) 18
Mediana (Q1 - Q3) (14 - 21)
Minimo — Maximo 9-36

PlAfina (cm H20) 14
Mediana (Q1 — Q3) (12 -18)
Minimo — Maximo 7-26

(PIA (cm H20) 6,5
Mediana (Q1 — Q3) (3-13)

Minimo — Maximo

(2) - 19
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