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Incisional hernioplasty techniques: analysis after open bariatric surgery

André Tha NASSIF'2®, Thais Ayumi NAGANO?°, |zabela Rodrigues VILLELA'®, Giulianna Ribas SIMONETTI®,
Bruno Francisco DIAS?*®, Alexandre Coutinho Teixeira de FREITAS?®

RESUMO - Racional: A melhor técnica de hernioplastia incisional ainda nao foi definida. Uma
das dificuldades na comparacdo é a heterogenicidade no perfil dos pacientes avaliados.
Objetivo: Analisar os resultados de trés técnicas de hernioplastia incisional apds cirurgia
bariatrica aberta. Método: Os pacientes que realizaram hernioplastias incisionais foram
estudados e divididos em trés grupos: técnica onlay, sutura simples e técnica retromuscular.
Resultados e qualidade de vida apds o reparo utilizando o Carolina’s Comfort Scale
foram avaliados através de andlise de prontudrios, contato telefénico e consultas eletivas.
Resultados: Foram analisados 363 relatos cirlrgicos e 263 foram incluidos: técnica onlay
(n=89), sutura simples (n=100), técnica retromuscular (n=74). O perfil epidemiolégico dos
pacientes foi similar entre os grupos. A técnica onlay apresentou maiores taxas de seroma
(28,89%) e usou dreno com maior frequéncia (55,56%). A sutura simples obteve maior tempo
de internagdo (2,86 dias). O escore de qualidade de vida foi pior na técnica retromuscular
(8/43) em relacao a onlay (4,7) e a sutura simples (2,34), especialmente devido as queixas de
dor crénica. Nao houve diferenca quanto a recidiva em curto prazo. Conclusdo: A técnica
retromuscular apresentou pior qualidade de vida do que as demais técnicas em um grupo
homogéneo de pacientes. Os trés grupos nao mostraram diferencas em termos de recidiva
de hérnia em curto prazo.

DESCRITORES: Hérnia incisional. Cirurgia bariatrica. Hérnia ventral.

Técnica retromuscular de Rives-Stoppa: tela de
polipropileno fixada no folheto posterior do reto; B)
musculo reto do abdome; C) folheto anterior do reto
sendo suturado.

ABSTRACT-Background: The best technique forincisional hernioplasty has notbeenestablished
yet. One of the difficulties to compare these techniques is heterogeneity in the profile of the
patients evaluated. Aim: To analyze the results of three techniques for incisional hernioplasty

after open bariatric surgery. Method: Patients who underwent incisional hernioplasty were
divided into three groups: onlay technique, simple suture and retromuscular technique.
Results and quality of life after repair using Carolina’s Comfort Scale were evaluated through
analysis of medical records, telephone contact and elective appointments. Results: 363
surgical reports were analyzed and 263 were included: onlay technique (n=89), simple
suture (n=100), retromuscular technique (n=74). The epidemiological profile of patients was
similar between groups. The onlay technique showed higher seroma rates (28.89%) and
used a surgical drain more frequently (55.56%). The simple suture technique required longer
hospital stay (2.86 days). The quality of life score was worse for the retromuscular technique
(8.43) in relation to the onlay technique (4.7) and the simple suture (2.34), especially because
of complaints of chronic pain. There was no difference in short-term recurrence. Conclusion:
The retromuscular technique showed a worse quality of life than the other techniques in a
homogeneous group of patients. The three groups showed no difference in terms of short-

Mensagem central

A técnica retromuscular de hernioplastia incisional
apresentou pior qualidade de vida do que a sutura
simples e a técnica onlay em um grupo homogéneo
de pacientes apos cirurgia bariatrica aberta.

Perspective

Foram selecionados exclusivamente pacientes com
hémia incisional apds cirurgia baridtrica aberta
para comparar os resultados de trés técnicas de
hemioplastia. A técnica retromuscular apresentou
pior qualidade de vida em relacdo a sutura simples

e a técnica onlay. Os trés grupos ndo mostraram
diferengas em termos de recidiva em curto prazo.
Apesar de ser cada vez mais utilizada, esse estudo
demonstrou que a técnica retromuscular pode piorar
a qualidade de vida dos pacientes.

term hernia recurrence.
HEADINGS: Incisional hernia. Bariatric surgery. Hernia, ventral.
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INTRODUCAO

laparotomias € a hérnia incisional, ocorrendo entre

11-23%, mas pode chegar em até 50% em pacientes
de alto risco’. Os fatores principais de risco conhecidos para sua
formacgéo incluem género masculino, idade avancada, obesidade,
operagdes abdominais prévias, tabagismo, doenga pulmonar
obstrutiva cronica, dentre outros"'0,

Invariavelmente, os pacientes com indicacdo de cirurgia
bariatrica apresentam multiplos desses fatores de risco’'®23. A
incidéncia de hérniaincisional apos a gastroplastia com derivacdo
intestinal em Y-de-Roux (GDYR) laparotémica varia de 8-20%"°.

Otratamento da hérnia incisional é essencialmente cirdrgico
e basicamente envolve: identificacdo do saco hérniario, reducéo
do conteudo e fechamento do defeito. A maioria dos pacientes
precisara de procedimento que utilize reparo sem tensdo com
reforco protético' Entre as possiveis técnicas usadas para reparar
hérnias incisionais estdo a técnica onlay (TO), a sutura simples (SS)
e a retromuscular (TRM).

A TO, também chamada de pré-aponeurdtica, € uma das
mais populares entre os cirurgiGes, por ser rapida e eficaz. A tela
é fixada sobre o defeito da parede abdominal, acima do folheto
anterior da aponeurose do musculo reto” 22,

A SS sem uso de tela foi o tratamento padréo até os anos
90. Pela alta taxa de recidiva, a maioria dos estudos recomenda
abandonar essa técnica em defeito maiores que 5 cm32.

ATRM foi descrita por Rives-Stoppa e consiste na disseccao
entre o musculo reto e o folheto posterior da sua aponeurose para
permitir o posicionamento de uma tela sublay. Alguns autores
defendem que ela deve ser o padrao de comparagdo para as
outras técnicas, especialmente em hérnias incisionais complexas®’.

Entre os reparos com tela ainda ha controvérsia de qual é
superior, especialmente devido a falta de estudos com qualidade
metodologica*?'22.,

O objetivo deste estudo foi comparar os resultados de
trés diferentes técnicas de hernioplastia, utilizando um grupo
homogéneo de hérnias incisionais provenientes exclusivamente
de cirurgia bariatrica aberta.

l | ma das complica¢Ges tardias mais frequentes das

METODO

Foram analisados os pacientes que realizaram hernioplastias
incisionais de janeiro de 2015 a dezembro de 2016, incluindo
apenas as hérnias provenientes de cirurgia bariatrica aberta, seja
GDYR ou gastrectomia vertical (GV). Todas as operac¢des foram
realizadas no Hospital Santa Casa de Misericérdia de Curitiba, PR,
Brasil. Os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa e aprovado em 30 de outubro de 2017, numero CAAE
72098417.8.0000.0020. Os dados foram coletados inicialmente
através dos prontudrios médicos. O acompanhamento foi feito
prospectivamente através de telefonemas e consultas médicas
nas dependéncias do hospital.

Todos os pacientes eram obesos ou ex-obesos, apresentavam
cicatriz de laparotomia mediana supraumbilical de 12.a 15 cm
e eram portadores de hérnia classificada como M2, W2 ou 3 de
acordo com a European Hernia Society™.

Os pacientes que nédo responderam a chamada telefonica
ou ndo compareceram a consulta foram mantidos na pesquisa,
e nesses casos foram utilizados apenas os dados encontrados
no prontuario.

Antes do inicio do estudo, os pacientes foram aleatoriamente
encaminhados para serem operados pelos cirurgides gerais do
hospital, seguindo o fluxo normal do agendamento cirurgico.
Independente do tamanho da hérnia ou de outras caracteristicas
da parede abdominal, um dos cirurgides realizou exclusivamente
a SS, outro realizava rotineiramente a TRM, e todos os demais

realizaram a TO. Dessa forma, apos a analise dos prontuarios,
esses pacientes foram divididos em trés grupos de acordo com
a técnica utilizada para reparar as hérnias incisionais: grupo A —
TO; grupo B - SS; grupo C — TRM. Todas as descri¢Ses cirurgicas
foram checadas para certificagdo da técnica utilizada. Os critérios
de exclusao foram: pacientes com hérnia incisional por outras
operacdes, os com operacao bariatrica realizada em outros hospitais
ou via videolaparoscopica, aqueles submetidos a qualquer outra
técnica de hernioplastia e os que ndo concordaram em participar
do estudo.

Nogrupo A, aTO consistiu emidentificar o defeito e dissecar
o folheto anterior do musculo reto do tecido subcutaneo. O defeito
era fechado com uma sutura continua usando polidioxanona 1
e uma tela de polipropileno foi fixada com pontos simples de
polipropileno 2-0.

No grupo B, a SS foi realizada através da identificacdo do
folheto anterior do musculo reto e fechamento do defeito hérniario
em trés planos de sutura, sendo dois continuos de polidioxanona
1 e um com pontos em X de polidioxanona 1.

No grupo C, a TRM iniciou com a identificacdo do defeito
e resseccdo do saco herniario. O folheto posterior era dissecado
do musculo reto até a linha semilunar. O folheto posterior do reto
era fechado com uma sutura continua de polidioxanona 1 e a tela
de polipropileno fixada acima deste plano com pontos simples
de polipropileno 3-0 (Figura 1). Por fim, o folheto anterior do reto
também era fechado com uma sutura continua de polidioxanona
1 para evitar o contato da tela com o tecido subcutaneo.

FIGURA 1 - Técnica retromuscular de Rives-Stoppa: A) tela de
polipropileno fixada no folheto posterior do reto;
B) musculo reto do abdome; C) folheto anterior do
reto sendo suturado

Para testar se os grupos eram homogéneos, os pacientes
foram inicialmente comparados quanto ao género, idade, tempo
entre a operacdo bariatrica e o diagnostico da hérnia, técnica
bariatrica, perda de peso, comorbidades e outras operagdes prévias.

Os grupos também foram comparados em relagado ao uso
de dreno, a realizacdo de procedimento simultdneo ao reparo da
hérnia, ao tempo de internacdo, ao tempo de permanéncia em
unidade de terapia intensiva, as complicagdes da ferida operatéria
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(seroma, hematoma e infec¢do), as novas internacdes hospitalares,
as reoperacdes, a qualidade de vida (QV) pds-operatoria e a taxa
de recidiva da hérnia.

Independente da técnica, os possiveis fatores de risco para
complicagdes como IMC, perda de excesso de peso (PEP) ou perda
depesototal (PPT), diabete melito tipo 2, tabagismo, outra operagdo
prévia no andar superior do abdome e hérnia recorrente, foram
comparados com complicagdes da ferida operatéria (seroma,
hematoma e infeccdo), nova internagdo hospitalar, reoperacdo,
pos-operatoria e taxa de recidiva da hérnia.

Outra comparacao feita foi entre as complicagdes da ferida
operatoria (seroma, hematoma e infeccdo), nova internagdo
hospitalar, reoperacéo e taxa de recidiva da hérnia e o escore final
de QV, a fim de verificar o impacto desses fatores.

O Carolina's Confort Score (CCS) foi utilizado para analisar
aQV. O questionario aplicado por ligacdo telefénica quantificava
trés sintomas (dor, sensacgdo da tela e limitagdo do movimento)
durante oito atividades: deitado, ao se curvar, sentado, fazendo
atividades davida diaria, ao tossir ourespirar profundo, ao caminhar,
ao subir escadas e ao realizar exercicio fisico. Cada resposta
variava da auséncia de sintomas (0) a sintomas incapacitantes
(5) e dessa forma o total do escore ficava entre 0 e 115. Cada
pontuacdo de sintoma, durante cada atividade, também foi
analisada separadamente e assim, um escore 0 era considerado
como auséncia de sintomas e escore 1 como sintomatico. Dessa
mesma forma, escore total igual a O foi considerado totalmente
assintomatico?®.

Durante a ligacdo telefonica foram confirmados todos os
dados obtidos pela analise de prontuérios e a consulta médica foi
agendada para realizar exame fisico buscando recidiva da hérnia.

Ficou definido comorrecidivatodos os casos que apresentavam
herniacdo ao examefisico na consulta, realizacdo de reoperacdo da
hérnia por recorréncia ou evolucdo documentada em prontuario
de recidiva através de exame fisico ou exame de imagem.

Analise estatistica

Osdados foramregistrados no Google Sheets® e transferidos
para o Excel® para analise estatistica. O teste QuiSquare foi usado
para variaveis categoricas e o de Kruskal-Wallis para variaveis
continuas. A significancia estatistica foi definida como p<0,05.

RESULTADOS

Foram identificados 363 relatérios cirurgicos de hernioplastia.
Desses, 263 eram decorrentes operacdo bariatrica. Havia 243
pacientes e 20 reoperacdes: 89 no grupo A (TO), 100 no B (SS)
e 74 no C (TRM).

Do total, 167 (68,7%) responderam a ligagao telefonica e
157 (64,3%) ao questionario. Um total de 101 (41,5%) pacientes
compareceram a consulta agendada e foram examinados.

A maioria (91,36%) era de mulheres e a média de idade de
45,55 anos. A GDYR foi a técnica mais utilizada (87,6%) e o IMC
médio prévio era de 42,93 kg/m? O intervalo médio de tempo
entre a operagdo bariatrica e a correcdo da hérnia foi de 464,45
dias; o IMC médio durante a correcdo era de 29,39 kg/m?, a %PEP
de 76,32% e %PPT de 31,80% (Tabela 1).

N&o houvediferencaentreIMC, %PEP, %PPT, diabete, tabagismo
e outra operagdo prévia no abdome superior entre os grupos. O
grupo C apresentou mais hipertensos e GV como procedimento
bariatrico; mas os grupos em geral foram homogéneos (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra os dados perioperatérios coletados. O
grupo B apresentou mais procedimentos simultaneos (55,45%),
como omentectomia para reducdo visceral, colecistectomia ou
apendicectomia tatica. O grupo A utilizou mais drenagem (55,56%)
do que os outros grupos, principalmente com drenagem tubular.
A permanéncia hospitalar foi maior no grupo B (2,86 dias) do que
no A (241 dias) e C (2,22 dias), mas ndo houve diferenca entre os
grupos no tempo de permanéncia na unidade de terapia intensiva.

TABELA 1 - Dados gerais

Género
Feminino i i = 222
(95,29%) (91,58%) (8571%) (91.36%) 0121
Masculino 4(4,71%) 8(8,42%) (14129%) (8,2111%)
Total 85 95 63 243
Idade (média)
Durante 4658 4451 4573 4555 015
hernioplastia (DP)  (8,17) 8,91) 9,8
Operacdo bariatrica ou reoperacdo
78 86 49 213
GDYR (91,76%) (90,53%) (77,78%) (87.65%)

30
Gastrectomiavertical 7 (8,24%) 9 (9,47%) (221242%) (1235%) 0021

Reoperacao da

hernioplastia > 6 ° 20
Total 90 101 72 263
Porcentagem de PEP
Durante 7848 76,96 72,88 7632 0,081
hernioplastia (DP)  (17,64)  (1623)  (165)  (1687)
Hipertensdo prévia
: 46 57 48 151
Sim (5476%) (6000%) (76,19%) (6240%) 0024°
Total 84 95 63 242
Diabete prévio
Sim 14 23 20 57 n
(16,67%) (24,21%) (31,75%) (23,55%) 5

Total 84 95 63 242
Tabagismo prévio
: 36 035
Sim (17,1856%) (15,1759%) 6©.52%) (1488%)
Total 84 95 63 242
Presenca de hérnia preexistetne a bariatrica
Sim 3(3,33%) 2(1,98%) 4 (556%) 9(342%) 044
Total 90 101 72 263
Outra operacéo prévia no andar superior do abdome

60
Sim (23,2610%) 17(16,83%) (31i23%) (23,08%) 0,083
Total 89 101 70 260
Hérnia recorrente
Sim 6 (6,74%) 10 n o 0,18

(990%) (15,71%) (10,38%)

Total 89 101 70 260

"=técnica com maior porcentagem de pacientes que fizeram gastrectomia vertical
como operacao bariatrica prévia; >=técnica com maior porcentagem de paciente
com hipertensao prévia; DP=desvio-padrdo; GDYR=gastroplastia com derivagdo
intestinal em Y-de-Roux; PEP=perda de excesso de peso, DP=desvio-padréo

TABELA 2 - Dados perioperatorios

Procedimentos

- n 1222%  55,45% 13,89%  0,00001
simultaneos
Uso de dreno 5556% 2178%  37,5% 000001
. . 241 dias 2,86dias 2,22 dias
Permanéncia hospitalar (DP067) (DP1.14) (DP 0,54) 0,00001
P 0,12 dia 0,06 dia 0.072
Permanéncia na UTI 0 (DP 0) (DP053) (DP 0.29)

UTl=unidade de terapia intensiva; DP= desvio-padrao.

Em relacdo as complicagGes (Tabela 3), 0o grupo A apresentou
taxas mais altas de seroma que os demais (A=28.89%, B=10.89%e
C=9,72%; p=0.00069) e maior taxa de infeccdo de ferida operatéria
quando comparado ao grupo B (A=22,22%, B=9,9%; p=0,0195).
N&o houve diferenca na taxa de hematoma. A taxade reinternacdo
hospitalar ficou em torno de 6% e a de reoperacdo de urgéncia
em torno de 4%. N&o houve diferenca entre os trés grupos.

Foi detectado recidiva de hérnia em 38 casos: 15 (16,67%)
no grupo A, 16 (15,84%) no grupo B e 7 (9,72%) no grupo C. Nao
houve diferenca estatistica entre os trés grupos (p=0,409). O tempo
médio entre a operacdo e a consulta médica foi de 784 dias.
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TABELA 3 - Complicacdes ap0s a hernioplastia

A#B
26 1 7 (p=0,0017)
seroma (2889%) (1089%) (972%) 4 000069 .
(p=0,0026)
Hematoma 9 8 5 -
(10,00%) (7,92%) (6,94%) 22 | ey
IFO 20 10 13 A#B
(22,22%) (9,90%) (1806%) B | G (p=0,0195)
Recorréncia 15 16 7 3g 0403 -
(16,67%) (1584%) (9,72%)
Reinternamento 6.67%) (693%) (556%) 17 --
Reoperacao de 4 4 3 11 0986 -
urgéncia (4,44%) (3,96%) (4,17%)
Reoperacédo da hérnia 10 10 3 0,26

23

eletivamente (11,11%) (9,90%) (4,17%)

IFO=infeccédo de ferida operatoria

A pontuacdo total do CCS é demonstrada na Tabela 4. O
grupo A apresentou média de 4,7, 0B 2,34; e 0 C 8,43 (p=0,0028).
O grupo C apresentou escores CCS significativamente maiores
do que o grupo B (p=0.0009). O nimero de pacientes totalmente
assintomaticos (escore 0) foi menor no grupo C (A=60,38%,
B=72,22%, C=46,81%; p=0,013).

Comparando a presenca de sintomas em cada questao
do CCS (Tabela 5), o grupo A obteve escores mais baixos do que
o C quando os pacientes foram questionados sobre a presenca
de dor deitado (A=1,89%, C=13,04%; p=0,0369) e ao se curvar
(A=13,21%, C=30,43%; p=0,0365). A dor ao se exercitar manteve-
se menos presente no grupo A que no C (A=11,32%, C=23,26%;
p=0,0328) mas também foi menos frequente no grupo A quando
comparada com o B (A=11,32%, B=31,03%; p=0,0117).

TABELA 4 - Escore comparativo total do Carolina’s Confort Scale (CCS)

Média do CCS 47 2,34 843

1
op 946 645 U 00028
Numero de escores 32 65 22 00132
com total zero (60,38%) (72,22%) (46,81%) !
Escore maximo 43 36 61

"p=valor entre B e C: 0.0009; *p=valor entre B e C: 0.006; DP=desvio-padrao.

Independente da técnica, os pacientes com reparo prévio de
hérnia apresentaram maior taxa de infeccdo de ferida operatéria
(44,44% vs. 15,35%; p=0,04). N&do foi encontrada significancia
estatistica entre IMC no momento da hernioplastia, %PEP ou
%PPT, diabete e tabagismo em relacdo as complicagdes da ferida
operatoria (seroma, hematoma e infec¢do), nova internacdo
hospitalar, reoperacdo, QV apds a operacdo e taxa de recorréncia
da hérnia.

Pacientes que pontuaram acima de 0 no CCS apresentaram
maiores taxas de infeccdo de ferida operatoria (22,54% vs. 11,76%;
p=0,049). Seroma, hematoma, novainternagdo hospitalar, reoperacao
e recidiva da hérnia ndo influenciaram estatisticamente no CCS
(Tabela 6).

TABELA 6 - Comparacdo do indice de complicagdes no grupo
de pacientes com Carolina Comfort Scale (CCS)
igual a 0 e no grupo com CCS diferente de 0 apo6s
a hernioplastia

Seroma 12,61% 19,72% 0,19
Hematoma 6,72% 8,45% 0,66

IFO 11,76% 22,54% 0,049

Recorréncia 6,72% 12,68% 0,16
Reinternamento hospitalar 5,04% 7,04% 0,39
Reoperacéo de urgéncia 4,20% 4,23% 0,63
Reoperacéo eletiva da recidiva 4,20% 1,41% 0,27

IFO=infeccdo de ferida operatéria

DISCUSSAO

Ainda ndo ha consenso sobre qual é a melhor técnica de
hernioplastia incisional e os cirurgides geralmente se baseiam em
sua propria experiéncia e ndo em evidéncias clinicas®.

As principais dificuldades nacomparacdo dessas técnicas se
devem a heterogenicidade no perfil dos pacientes, as diferencas
no tamanho e complexidade das hérnias a serem corrigidas e
a falta de padronizagdo na forma de obter os resultados apos
a hernioplastia’®?2. Recentemente a avaliagdo de dor e QV pods-
operatdria se tornaram importantes medidas de avaliacdo de
resultado apos a operagao®® ™.

TABELA 5 - Comparacdo da presenca de cada um dos sintomas em cada questdo do Carolina’s Comfort Scale (CCS) ap6s a hernioplastia

Deitado - tela? 8 oo 0
Deitado - dor? 1 1,89% 3
Ao se curvar - tela? 7 13,73% 0
Ao se curvar - dor? 7 13,21% 12
Ao se curvar - limitagdo? 5 9,43% 8
Sentado - tela? 2 3,92% 0
Sentado - dor? 2 3,77% 4
Sentado - limitacao? 0 0,00% 1
Atividades diarias - tela? 5 9,80% 0
Atividades diarias - dor? 7 13,21% 8
Atividades diérias - limitacao? 4 7,55% 6
Tosse/Respiragao profunda - tela? 5 9,80% 0
Tosse/Respiracao profunda - dor? 5 9,43% 3
Tosse/Respiracao profunda - limitacdo? 2 3,77% 0
Andando/de pé - tela? 2 3,92% 0
Andando/de pé - dor? 3 5,66% 5
Andando/de pé - limitacdo? 2 3,77% 0
Subindo escada - tela? 3 5,88% 0
Subindo escada - dor? 4 7,55% 7
Subindo escada - limitacdo? 1 1,89% 6
Exercicio - tela? 5 9,80% 0
Exercicio - dor? 6 11,32% 18
Exercicio - limitacédo? 2 3,77% 7
*=apenas dois grupos foram comparados (A e C)

9 20,00% 0,58* =

517% 6 13,04%  0,0685 A#C (p=0,0369)
10 22,22% 0,28* =

20,69% 14 30,43% 0,11 A#C (p=0,0365)
13,79% 6 13,04% 0,76 =
2 444% 0,90* =
6,90% 5 10,87% 0,39 =
1,72% 0 0,00% 042 =
6 13,33% 0,59* =
13,79% 8 17,39% 0,82 =
10,34% 4 8,70% 0,87 =
3 6,67% 0,58* =
517% 5 10,87% 0,54 =
0,00% 3 6,52% 0,16 =
3 6,67% 0,55* =
8,62% 6 13,04% 044 =
0,00% 3 6,52% 0,16 =
3 6,67% 0,87* =
12,07% 8 17,39% 032 =
10,34% 2 4,35% 0,14 =
6 13,33% 0,59* =

A#B (p=0,0117)

31,03% 13 28,26% 0,034 A=C (I;:)):O,OSZB)
12,07% 5 10,87% 0,26 -
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ANALISE DAS TECNICAS DE HERNIOPLASTIA INCISIONAL APOS CIRURGIA BARIATRICA ABERTA

Neste estudo, compararam-se trés técnicas utilizadas no
tratamento de hérnias incisionais provenientes exclusivamente de
umaincisdo padréo de cirurgia bariatrica aberta, seja GDYR ou GV.

Foramanalisadosresultados objetivose de QV pos-operatdria.
Compararam-se as taxas de seroma, hematoma, infeccdo de ferida
operatoria, recidiva, reinternamento hospitalar, reoperacdo de
urgéncia e eletiva. A QV foi avaliada pelo escore do CCS, validado
em 2007, utilizado em mais de 40 paises e acessivel on-line ou
por e-mail. Por ser escore especifico para avaliacdo de pacientes
que se submeteram a reparos de hérnia com tela, considera-se
o CCS mais eficiente que outros questionarios genéricos de QV
como o Short-Form 3621623,

O perfil geral dos pacientes foi o esperado para uma
populagdo que se submete a cirurgia bariatrica pelo Sistema
Unico de Satde (SUS) no Brasil: 91,36% mulheres, média de idade
foi de 45,55 anos e IMC prévio médio de 42,93 kg/m?. A baixa
proporcdo de GV (12,35%) comparada com a GDYR também é
uma particularidade comum no SUS™™.

O intervalo médio de tempo entre a operacdo bariatrica
e a correcdo da hérnia de 464,45 dias pode ser explicado por
representar o tempo médio que se aguarda para o maximo da
perda de peso. Provavelmente porisso é que o IMC médio durante
a correco foi de 29,39 kg/m? e a perda de peso foi satisfatéria
com PEP de 76,32% e PPT de 31,80%.

Analisando as comorbidades presentes previamente a
operagao, observa-se que 62,4% eram hipertensos, 23,5% diabéticos
e 14,8% tabagistas. Pode-se afirmar que se tratava de populacdo
derisco para desenvolvimento de hérnia e de complicagdes de um
modo geral. Além disso, 23% dos pacientes tinham outra operacéo
prévia no andar superior do abdome e 10% das hérnias operadas
jaeramrecidivadas, fatores preditores de maior dificuldade técnica.

Os trés grupos deste estudo foram homogéneos quanto
a idade, tempo entre a operacdo bariatrica e o diagndstico da
hérnia, perda de peso, diabete, tabagismo, outras operacées
prévias e hérnia recidivada. Os pacientes da TRM apresentaram
maior prevaléncia de hipertensdo e maior proporcédo de GV como
técnica bariatrica, mas isso ndo foi considerado relevante para
pior desfecho apds a hernioplastia.

A TO apresentou maiores taxas de seroma (22,8%). Tal fato
também foi observado em muitos estudos e é facilmente explicado
pela criagdo de um enorme espaco morto entre o folheto anterior
do reto e o tecido subcutaneo. A literatura considera o seroma
como complicacdo menor que normalmente apresenta bom
desfecho. Devido a alta incidéncia de seromas, alguns estudos
recomendam o uso de dreno de sucgdo, o que foi adotado nesse
grupo em 55% dos pacientes®??.

A TO apresentou mais infeccdo de ferida operatéria que a
SS. O uso da tela é o provavel motivo dessa diferenca®.

Amaiortaxa deinternamento dogrupo B eamaior proporcao
de procedimentos simultaneos podem ser explicados pelas
particularidades de conduta do cirurgido que realizou a SS.

Justificada pela complexidade dos casos, a taxa geral de
reinternacdo foi de 6% e a taxa de reoperacdo de urgéncia de
4%. A grande maioria das reopera¢des foram por complicacdo
de ferida operatoria como drenagem de hematomas e abscessos
mais volumosos. Esse dado raramente é documentado nas maiores
séries, mas pode ocorrer de 0-6%*%'2.

Os valores totais do CCS da SS foram os mais baixos. Esse
dado deve serinterpretado com cautela pois o CCS é mais especifico
para reparos de hérnias com tela e os pacientes desse grupo
sempre pontuam O nas perguntas de sensacao de tela, baixando o
valortotal do escore™. Pormenorizando cada queixa, os pacientes
da SS apresentaram mais o sintoma de dor ao realizar exercicio
fisico do que a TO. Burger et al* documentaram dor abdominal
mais intensa nos que realizaram SS comparando com os que
usaram tela, provavelmente pela diferenca de tensdo na ferida.

ATRM obteve osvalores totais do CCS mais altos e apresentou
mais vezes o sintoma de dor deitado, ao se curvar e ao fazer
exercicio fisico que a TO. Comparacdes entre CCS pds-operatorio
da TRM, TO e outras técnicas de separagdo de componentes

foram feitas em alguns estudos, mas ndo houve diferenca entre
0s grupos. Ha, porém, tendéncia de melhora dos valores de CCS
no decorrer do tempo (até um ano) mas sdo necessarios mais
estudos para verificagdo em longo prazo®™.

Chevrel e Rath® compararam as taxas de recidiva da TO e
SS e obtiveram resultados de 9,02% vs. 18%, respectivamente. Ao
contrario da literatura, ndo foi observada maior taxa de recidiva
de hérnia na SS quando comparado as técnicas que utilizaram
tela (A=16,67%, B=15,84% e C=9,72%; p=0,409)°. Nos pacientes
com grandes perdas de peso, o fechamento da parede abdominal
pode naturalmente apresentar menor tensdo, o que poderia
explicar o ndo aumento da taxa de recidiva.

Esseestudo possuialgumaslimitagdes que devem serdestacadas.
O tamanho do defeito herniario néo foi avaliado objetivamente
e dessa forma ndo se pode descartar que exista diferenca entre
0s grupos, apesar de pouco provavel. O acompanhamento ideal
seria no minimo de cinco anos e nesse estudo variou de um a trés
com média de pouco mais de dois anos. Além disso, a pequena
proporcéo de pacientes que retornaram a avaliagdo clinica pos-
operatéria (41,5%) prejudicou o diagnostico clinico de recidivas
de hérnia ndo documentadas em prontuario. Por esses motivos,
a avaliacdo de recidiva ndo foi o foco principal desse artigo, mas
podera ser melhor avaliada em um estudo futuro.

Nossosresultados podemorientar umadecisao individualizada
para cada paciente. Recomenda-se a selegcdo da técnica de acordo
com o perfil do paciente, tamanho da hérnia e condi¢do da parede
abdominal. TO é boa para defeitos simples da parede abdominal,
mas cursa com mais complicagdes da ferida operatoria. A TRM
pode serindicada nos casos complexos, mas ndo de formarotineira
pois pode piorar a QV.

CONCLUSAO

Esse estudo demonstrou diferencas nos resultados das
trés técnicas utilizadas para a correcdo de hérnias incisionais
provenientes de cirurgia bariatrica aberta. A TRM apresentou
pior qualidade de vida, especialmente devido as queixas de
dor cronica, e a TO cursou com mais complicagdes da ferida
operatéria. Nao foi observada diferenca em termos de recidiva
da hérnia em curto prazo.
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