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BELTRAMI, M. A. L. Avaliação da incidência de deiscência da aponeurose no pós-
operatório de colectomias eletivas realizadas no Hospital das Clínicas de Botucatu. 2024. 
46 f. Dissertação (Mestrado em Medicina) - – Faculdade de Medicina de Botucatu, 
Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2024. 
 
Introdução: A deiscência da aponeurose (DA) é uma complicação cirúrgica grave, que pode 
resultar em defeitos estruturais permanentes e até mesmo em morte. Na tentativa de estimar o 
risco de DA, existem vários escores validados na literatura, sendo utilizadas variáveis pré, 
intra e pós-operatórias para estratificação desse risco. Objetivo: Avaliar a prevalência de DA 
na população submetida a colectomia de qualquer segmento, assim como avaliar o percentual 
de pacientes que se beneficiaram do uso de tela profilática segundo o escore de Vidal. 
Método: Estudo descritivo, retrospectivo e transversal, realizado com pacientes submetidos à 
colectomia, com incisão mediana infraumbilical, em um hospital universitário quaternário do 
interior de São Paulo, entre 01 de janeiro de 2020 a 31 de julho de 2022. Os pacientes foram 
divididos em dois grupos com base na ocorrência do desfecho principal, aqueles que 
apresentaram eventração e aqueles que não, determinando a incidência desses eventos. Todos 
os pacientes da amostra foram submetidos a estratificação de risco de DA através do score de 
Vidal, com objetivo de avaliar quais destes teriam indicação de tela profilática. Resultados: 
Foram realizadas 152 cirurgias no período, sendo 39 delas excluídas por não preencherem os 
critérios de inclusão no estudo, resultando em uma amostra com 113 pacientes. O grupo 
avaliado foi composto por 59 pacientes do sexo feminino (52,2%), com idade máxima de 85 
anos e mínima de 19 anos. Todos foram submetidos a cirurgia eletiva, sendo 94 (83,1%) deles 
operados com diagnóstico de neoplasia maligna. A incidência de hérnia na amostra foi de 53 
casos (46,9%), sendo 15 (13,27%) diagnosticas pelo exame físico e 37 (32,4%) por exames de 
imagem. Ao avaliar o uso da tela profilática, 96 (84,95%) pacientes possuíam indicação 
segundo escore de Vidal, dentre eles 50 (44,2%) foram diagnosticados com hérnia incisional. 
No intraoperatório, foi avaliado o tipo de fio utilizado no fechamento da aponeurose. A 
polidioxanona foi a opção mais prevalente, sendo escolhida em 80 (70,7%) casos, seguida 
pelo polipropileno em 15 (13,2%) casos. Conclusão: A incidência de DA continua alta, 
especialmente em grupos de alto risco, como nos pacientes oncológicos. Assim, há um 
benefício potencial do uso profilático da tela nessa população. 
 
Palavras-chave: Aponeurose; hérnia incisional; colectomia; laparotomia.  
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BELTRAMI, M. A. L. Assessment of the incidence of aponeurosis dehiscence in the 
postoperative period of elective colectomies performed at the Hospital das Clínicas de 
Botucatu. 2024. 46 f. Dissertation (Master’s in Medicine) – Faculty of Medicine of Botucatu, 
Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2024. 
 
Introduction: Aponeurosis dehiscence (AD) is a significant surgical complication that can 
result in enduring structural damage and death. There are several established scores in the 
literature that incorporate preoperative, intraoperative and postoperative variables to classify 
the risk of aponeurotic dehiscence. Objectives: Our study aimed to determine the prevalence 
of aponeurotic dehiscence in pacients undergoing colectomy and to evaluate the proportion of 
patients who benefit from prophylactic mesh use based on the Vidal score. Method: A 
descriptive, retrospective, cross-sectional study was carried out on patients who underwent 
colectomy with an infraumbilical midline incision at a hospital of São Paulo state between 1 
January 1st 2020 and July 31st 2022.  Participants were divided into two groups based on their 
main outcome, identifying those who developed an incisional hernia and those who did not, 
and calculating the frequency of these events. All participants in the sample were assessed 
according to AD risk using the Vidal Score to determine those who necessitated a 
prophylactic mesh. Outcomes: 152 surgeries were performed during the period, 39 of which 
were excluded because they did not meet the study inclusion criteria, resulting in a sample of 
113 patients.. A total of 152 patients underwent surgery during the study period. The 
evaluated cohort consisted of 59 female participants, accounting for 52.2% of the sample, 
with an age range of 19 to 85 years. Among them, the incidence of hernia was observed in 53 
cases, representing 46.9% of the sample. 15 OF these cases were detected by physical 
examination and 37 were diagnosed by imaging techniques. All patients underwent elective 
surgery, with 94 individuals (83.1%) undergoing surgery for malignant neoplasms. During the 
assessment of prophylactic mesh usage, 96 (84.95%) patients displayed an indication 
according to the Vidal score. Among them, 50 (44.2%) were diagnosed with incisional hernia. 
Intraoperatively, the suture type used for aponeurosis closure was evalueted. Polydioxanone 
was the most commonly used suture, being preferred in 80 (70.7%) cases, followed by 
polypropylene, used in only 15 (13.2%) cases. Conclusion: The incidence of aponeurotic 
dehiscence remains high, especially in high-risk groups such as cancer patients. Therefore, 
there is a potential benefit with the use of prophylactic mesh in this population. 
 
Key words: Aponeurosis; incisional hernia; colectomy; laparotomy. 
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1.1 História do reparo da deiscência da aponeurose (DA) 

 

A da hernioplastia, cirurgia para correção das deiscências da aponeurose, 

acompanhou a evolução da cirurgia geral1,2. Traçando uma linha do tempo pela história do 

desenvolvimento do procedimento, na antiguidade foram relatados os primeiros estudos sobre 

a anatomia da parede abdominal, cerca de 1500 anos antes da civilização moderna1. No século 

XIX, foram desenvolvidas as primeiras técnicas de reparo de hérnia usando uma tela com 

objetivo de reforçar os tecidos abdominais2. 

No século XX, a utilização de malhas tornou-se uma prática padrão para reforçar 

a parede abdominal após a correção da hérnia, reduzindo significativamente as taxas de 

recorrência2. Com o avanço da técnica aberta, novas abordagens foram se desenvolvendo, 

entre elas a cirurgia laparoscópica1. A nova técnica foi introduzida nas décadas de 1980 e 

1990, revolucionando o tratamento de hérnias incisionais, alcançando bons resultados de 

forma menos invasiva e com uma recuperação mais rápida3,4. 

Atualmente, a cirurgia de hérnia incisional é uma prática comum e bem 

estabelecida, com uma variedade de técnicas disponíveis para atender às necessidades 

individuais de cada paciente4,5. O uso das telas e a abordagem laparoscópica melhoraram 

significativamente os resultados e a segurança dessas cirurgias, tornando-as mais eficazes3. A 

inovação é uma constante na evolução das hernioplastias, otimizando cada vez mais os 

resultados para os pacientes. 

 

1.2 Deiscência da aponeurose 

 

A deiscência da aponeurose é uma complicação cirúrgica grave, que pode resultar em 

defeitos estruturais permanentes da parede abdominal e até mesmo em morte6. Nos Estados 

Unidos, um estudo realizado em 2008 estimou uma deiscência de 0,5 - 3,4% das cirurgias 

abdominais e pélvicas, ocorrendo geralmente entre o quarto e décimo quarto dias de pós-

operatório7,8. Essa porcentagem pode chegar próximo de 40% em pacientes com alto risco9. 

Sua ocorrência pode resultar em maior morbimortalidade, aumentando custos, necessidade de 

cuidados específicos e o número de internações prolongadas10. 

As deiscências de ferida operatória podem ser classificadas, de acordo com a 

profundidade do tecido acometido, em superficial ou profunda6. Quando a separação dos fios 

ocorre de forma parcial, acometendo apenas pele e subcutâneo, podemos classificá-la como 

deiscência superficial11. Quando há separação da camada musculoaponeurótica, ocorre a 
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chamada deiscência profunda, que pode ser subdividida em eventração, quando a deiscência é 

contida pela pele, e em evisceração, quando há exposição dos órgãos abdominais6,11. Nesse 

contexto, as hérnias incisionais podem ser entendidas como resultado da deiscência da 

aponeurose contida pela camada de pele e tecido subcutâneo12. 

Na tentativa de estimar a chance de ocorrer deiscência da aponeurose, existem 

vários escores validados na literatura, sendo utilizadas variáveis pré, intra e pós-operatórias 

para estratificação completa desse risco7. Entre todos, é consenso que o principal fator 

relacionado à deiscência é a infecção de ferida operatória12,13.  

O escore de Rotterdam, publicado em 20106 (Figura 1), também pode ser utilizado 

para estratificação dos doentes. Ele é composto por 10 itens que recebem pontuação 

específica, dois deles referentes ao pós-operatório (infecção de ferida operatória e tosse)8. A 

avaliação do risco é realizada somando os pesos atribuídos aos vários fatores, onde a 

probabilidade de desenvolver deiscência de ferida operatória aumenta exponencialmente 

conforme ocorre aumento na pontuação6. Em 2017, Vidal utilizou o escore publicado em 

2010 modificado para prever o risco de deiscência de aponeurose e defender a adoção do uso 

de telas profiláticas como rotina na prevenção de hérnias incisionais, sendo possível 

estratificar os pacientes de acordo com a realidade no Brasil7. 

 

Figura 1 - Escore de Rotterdam 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Van Ramshorst et al.6 
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1.3 Fechamento da parede abdominal  

 

As suturas realizadas durante a cirurgia possuem o objetivo de garantir que os 

tecidos permaneçam unidos o tempo necessário para que recuperem sua integridade estrutural 

e funcional14,15. Sendo assim, uma das causas de deiscência da aponeurose está relacionada a 

erros técnicos no fechamento da cavidade abdominal6,7. Apesar dos avanços nos cuidados 

perioperatórios e nos materiais utilizados nas suturas, as taxas de incidência de deiscência não 

mudaram nas últimas décadas16,17.  

Mesmo com as atualizações constantes das técnicas de fechamento da cavidade 

abdominal, ainda é comum o questionamento em relação ao melhor método entre os 

cirurgiões16,18. O conceito de pontos longos, abrangendo grande quantidade de tecido, com fio 

calibroso e inabsorvível vem sendo superado9. Estudos mais recentes recomendam a técnica 

small bites para a síntese da aponeurose, que consiste na inserção da agulha a 5 mm da borda 

aponeurótica com intervalo de 5 mm entre um ponto e outro, usando fio de sutura 

monofilamentar, absorvível, de longa duração, com agulha de 31 mm para todos os 

pacientes14 (Figura 2). 

 

Figura 2 - Técnica de sutura small bites 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Fonte: material elaborado pelo autor 
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1.4 Tela profilática  

 

O papel da tela profilática no fechamento da parede abdominal tem destaque na 

prevenção de hérnias incisionais9.  O uso dessa técnica é uma prática padrão, reduzindo o 

risco de uma hérnia se desenvolver no local da incisão cirúrgica7,17. Os primeiros estudos que 

defenderam o uso da tela de polipropileno como rotina no fechamento da aponeurose foram 

publicados em 1995; desde então, várias pesquisas foram desenvolvidas com objetivo de 

avaliar e aprimorar essa técnica6-9,16,19.  

A tela profilática é uma malha sintética, frequentemente feita de polipropileno ou 

outros materiais compatíveis com o corpo humano17. Ela é colocada no local da incisão 

durante a cirurgia abdominal para reforçar a parede muscular enfraquecida e reduzir o risco de 

deiscência da aponeurose20,21. A atualização das diretrizes das sociedades europeia e 

americana para fechamento da parede abdominal recomendam que a tela seja fixada em 

posição sobre aponeurose ou retromuscular22.  

O uso da tela profilática vem sendo cada vez mais estudado e defendido20,21. 

Segundo metanálise recente, o uso da profilaxia com tela pode reduzir os riscos de deiscência 

da aponeurose em até 85%23. Além da redução dos riscos, a literatura mostra uma queda 

significativa na incidência dos defeitos da parede abdominal relacionados à cirurgia, 

chegando a uma taxa de 0% em alguns estudos23-25. Em suma, a tela se mostrou capaz de 

reduzir a ocorrência de hérnia incisional de uma maneira não alcançada com as melhores 

técnicas de sutura7. 

 Em relação às complicações, a maior discussão associasse ao uso de tela em 

cirurgias contaminadas16,17. Apesar dos riscos de infecção, os estudos são unânimes em 

defender que não há aumento de complicações graves da ferida operatória, havendo apenas 

maior incidência de seroma, relacionado à dissecção ampla do tecido subcutâneo para 

implantação do dispositivo para profilaxia19,24,26.  

A técnica para implantação da tela de polipropileno foi descrita com o uso do 

dispositivo cortado em forma elíptica, com tamanho suficiente para recobrir uma extensão de 

3 cm além da ferida operatória em todas as extremidades da prótese, que é fixada na 

aponeurose com fio de poliglactina número 2-07 (Figura 3). 
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Figura 3 - Figura ilustrativa abordando a posição da tela em relação à ferida operatória. Linha 
vermelha: incisão mediana na parede abdominal. Linha roxa: fio de poliglactina 
fixando a tela na aponeurose. 

 
Fonte: material elaborado pelo autor 

 

1.5 Justificativa  

 

Os defeitos da parede abdominal relacionados às cirurgias estão associados a um 

aumento expressivo nos custos do sistema de saúde11. Na França, foi estimado que a redução 

em 5% da incidência desses defeitos resultaria em uma economia de 4 milhões de euros nos 

gastos anuais com as hernioplastias5,18. Além da questão econômica, pacientes com hérnias 

incisionais apresentam menor qualidade de vida, principalmente por redução da mobilidade e 

prejuízos estéticos 19,20. 

Diante do número de casos, da morbimortalidade relacionada às deiscências da 

aponeurose e do alto custo que esses pacientes geram para o sistema de saúde, é válido 

conhecer o perfil dos acometidos e compreender os fatores de risco que aumentam as chances 

da ocorrência desse desfecho, adotando medidas para evitá-los. Assim, a aplicação de escores 

que categorizam os pacientes em alto, médio ou baixo riscos para ocorrência de deiscência da 

incisão cirúrgica podem auxiliar o cirurgião responsável pelo procedimento a adotar medidas 

profiláticas, como uso de telas, por exemplo.  

Nas referências levantadas, não foram encontrados estudos com desenho 

semelhante a este, sendo a maioria das publicações realizadas através de revisões de literatura, 

metanálises ou estudos prospectivos. Apesar do levantamento retrospectivo, a constatação da 

alta incidência de deiscência da aponeurose nos pacientes avaliados mostra a importância da 
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discussão do tema. Além disso, é possível avaliar a quantidade de pacientes diagnosticados 

com hérnias incisionais potencialmente evitáveis.   
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6. CONCLUSÕES 
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6.1 Quanto ao objetivo primário  

 

A incidência de DA na população avaliada foi de 53 casos (46,9%). 

 

6.2 Quanto aos objetivos secundários  

 

A maioria da amostra foi considerada como alto risco para ocorrência de DA. 

Entre os pacientes que apresentaram hérnia incisional, 50 pacientes se beneficiariam com o 

uso de tela profilática. A neoplasia maligna e a obesidade foram os fatores de risco mais 

prevalentes. 
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