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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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2.1 Objetivo primário 

 

Avaliar a incidência de deiscência profunda da aponeurose na população 

submetida a colectomia de qualquer segmento no Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Botucatu (HCFMB). 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

• Avaliar o percentual de pacientes que seriam considerados de alto risco para 

ocorrência de DA, segundo o escore de Vidal; 

• Quantificar o número de pacientes que se beneficiariam com o uso de tela profilática; 

• Identificar os fatores de risco para ocorrência de DA na população estudada. 
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3.1 Desenho do estudo e amostra 

 

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo e transversal, realizado com pacientes 

submetidos a colectomia de qualquer segmento, com incisão mediana envolvendo a região 

infraumbilical, no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB) 

entre 01 de janeiro de 2020 e 31 de julho de 2022. A amostra foi identificada através do banco 

de dados do centro cirúrgico do hospital, que contém o tipo de cirurgia e as informações que 

localizam o paciente nos arquivos de prontuários (Soul MVâ). Foram excluídos os pacientes 

submetidos a outras incisões abdominais, os que evoluíram a óbito, menores de idade e 

aqueles que não tiveram seguimento registrado em prontuário (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Critérios de inclusão e exclusão estabelecidos 

Critérios de inclusão Critérios de não clusão 

Colectomias eletivas realizadas entre 01 de 

janeiro de 2020 e 31 de julho de 2022 no 

HCFMB 

Outras incisões abdominais 

Óbito 

Menores de idade 

Sem informação no prontuário 

 

 
 
3.2 Coleta e análise de dados 

 

As variáveis perioperatórias foram obtidas através das evoluções médicas, dos 

relatórios de cirurgia, do sistema de exames laboratoriais e de imagem. A partir destes dados, 

foi avaliado o risco de deiscência de aponeurose de acordo com os critérios de Vidal (Figura 

4), estratificando o risco da amostra desenvolver DA e avaliando quais desses pacientes 

teriam indicação do uso de tela profilática. Foram considerados como alto risco aqueles 

pacientes que obtiverem uma pontuação > 4 ou > 2,2 com história de obesidade, desnutrição, 

neoplasia maligna ou tabagismo no escore de Vidal. 
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 Figura 4 - Escore de Vidal 

Variável Escore de risco 

Sexo masculino 0,7 

Idade 
 

40-49 anos 0,4 

50-59 anos 0,9 

60-69 anos 0,9 

> 70 anos 1,1 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 0,7 

Ascite clínica 1,5 

Icterícia clínica 0,5 

Anemia (Hb < 12g/dL) 0,7 

Cirurgia de urgência/emergência 0,6 

Tipo de cirurgia 
 

Vesícula ou via biliar 0,7 

Intestino delgado 0,9 

Cólon 1,4 

Vascular 1,3 

Esôfago 1,5 

Gastroduodenal 1,4 

Definição de alto risco para deiscência de aponeurose: 

Escore de risco > 4 ou > 2,2 + obesidade ou desnutrição ou tabagismo ou neoplasia maligna. 

 
Fonte: Lima7 
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O diagnóstico de deiscência da aponeurose foi considerado a partir de achados do 

exame físico relatados nos prontuários ou exames de imagem realizados de forma 

complementar, a partir dos primeiros dias de pós-operatório até seis meses de seguimento 

ambulatorial. Entre as variáveis coletadas, estão idade, gênero, comorbidades, tipo de 

cirurgia, presença de fatores de risco para ocorrência de DA, conforme constam nos escores 

de risco, e óbito.  

A amostra foi dividida em dois grupos, com e sem a presença de DA, 

determinando a incidência desses eventos. Todos os pacientes foram submetidos à 

estratificação de risco de deiscência de aponeurose através do escore de Vidal, com objetivo 

de avaliar quais destes teriam indicação de tela profilática. Na sequência, as variáveis foram 

analisadas com o teste do qui-quadrado, considerando um valor de p < 0,05 como 

significante. Após isso, foi realizada uma análise descritiva da aplicação do escore em todos 

os pacientes.  

 

3.3 Aspectos éticos 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade 

de Medicina de Botucatu – UNESP, parecer 5.510.369 - CAAE 59636122.0.0000.5411 

(Apêndice A). Os dados foram coletados e armazenados de forma que fosse mantido sigilo de 

cada paciente avaliado.  
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Foram selecionados 152 pacientes, operados no período de 01 de janeiro de 2020 

a 31 de julho de 2022. Destes, 39 foram excluídos por não preencherem os critérios de 

inclusão no estudo. O restante da amostra foi analisada e estratificada em dois grupos (Figura 

5). 

 

Figura 5 - Diagrama para seleção e separação da amostra 

 

 
 

O grupo avaliado foi composto por 59 pacientes (52,2%) do gênero feminino, com 

idade variando de 19 anos a 85 anos e mediana de 63 anos. A incidência de DA na amostra foi 

de 53 casos (46,9%), que foram correlacionados com gênero na Figura 6. O diagnóstico de 

deiscência da aponeurose foi realizado através do exame físico em 16 casos (30,2%) e por 

exames de imagem em 37 casos (69,8%) (Figura 7). Todos os 113 casos analisados, foram 

submetidos à cirurgia eletiva sem uso de tela profilática, com ressecção de algum segmento 

do cólon, sendo 94 deles (83,1%), com diagnóstico de neoplasia maligna. 
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Figura 6 - Gráfico de incidência de hérnia em relação ao gênero da amostra  

 
 

Figura 7 - Método diagnóstico da hérnia incisional – número de casos (%) 

 
 

Em relação às variáveis pré-operatórias, o valor de hemoglobina sérica variou 

entre 6,9 a 17,3 g/dl, com mediana de 12,4 g/dl. Os outros dados coletados foram agrupados e 

relacionados com o diagnóstico de hérnia na tabela 2. 
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Tabela 2 - Variáveis pré-operatórias x Diagnóstico de deiscência da aponeurose 

*Escore de Vidal 

 

 
Diagnóstico de deiscência da aponeurose 

Não % Sim % Total p 

Indicação 
de tela 

profilática 

Escore* > 2,2 + 
comorbidades 44 73,3 47 88,7 91 0,03 

Escore* > 4 2 3,3 3 5,7 5  

Não 14 23,3 3 5,7 17  

Sexo Feminino 33 55,0 26 49,1 59 0,5279 

 Masculino 27 45,0 27 50,9 54  

DPOC Não 56 93,3 50 94,3 106 0,8247 

 Sim 4 6,7 3 5,7 7  

Ascite 
clínica Não 60 100,0 50 94,3 110 0,0618 

 Sim 0 0,0 3 5,7 3  

Icterícia 
clínica Não 60 100,0 52 98,1 112 0,2852 

 Sim 0 0,0 1 1,9 1  

Obesidade Não 37 61,7 34 64,2 71 0,7851 

 Sim 23 38,3 19 35,8 42  

Desnutrição Não 58 96,7 48 90,6 106 0,1794 

 Sim 2 3,3 5 9,4 7  

Neoplasia 
maligna Não 13 21,7 6 11,3 19 0,1422 

 Sim 47 78,3 47 88,7 94  

Tabagismo Não 56 93,3 46 86,8 102 0,2418 

 Sim 4 6,7 7 13,2 11  
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Ao avaliar a indicação do uso de tela profilática, 96 pacientes (84,95%) possuíam 

indicação da profilaxia, sendo 91 deles (80,5%) por pontuarem mais de dois pontos no escore 

de Vidal e possuírem uma das comorbidades estabelecidas como alto risco (obesidade,  

desnutrição, neoplasia maligna e tabagismo). Entre os pacientes com indicação de tela 

profilática, 50 (44,2%) foram diagnosticados com hérnia incisional (Figura 8). 

 
Figura 8 - Indicação de tela profilática x Incidência de deiscência da aponeurose – número de casos 

(%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No intraoperatório, foi avaliado o tipo de fio utilizado no fechamento da aponeurose. 

A polidioxanona (PDSâ) foi a opção mais prevalente, sendo escolhida em 80 casos (70,7%), 

destes 33 (78,6%) foram diagnosticados com deiscência da aponeurose. O polipropileno 

(Proleneâ) foi a segunda opção mais frequente, sendo usada em 15 casos (13,2%), destes 9 

(21,4%) apresentaram deiscência (Tabela 3). Em 18 pacientes não havia descrição do fio 

utilizado no relatório do procedimento cirúrgico (Figura 9). 

 

Tabela 3 – Relação entre deiscência da aponeurose e fio utilizado 

 

 Diagnóstico de hérnia  

 Não % Sim % Total p 

Tipo de fio Polidioxanona 
(PDSâ) 47 88,7 33 78,6 80 0,1797 

 Polipropileno 
(Proleneâ) 6 11,3 9 21,4 15  

 Total 53  42  95  

50 (94,3%)

46 (76,6%)

3 (5,7%)

14 (23,3%)

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Hérnia presente Hérnia ausente

Com indicação de tela profilática Sem indicacão de tela profilática
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Figura 9 - Tipo de fio usado para fechamento da aponeurose – número de casos (%)  
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A hérnia incisional é uma complicação frequente das laparotomias, sendo 

relacionada a aumento da morbidade, queda da qualidade de vida e altos custos 

hospitalares9,17,21. Em relação ao perfil da amostra avaliada, o gênero masculino já foi 

considerado como fator de risco para ocorrência de deiscência da aponeurose em alguns 

trabalhos27,28. Apesar disso, há dados na literatura que defendem existir equivalência na 

incidência de hérnias pós-operatórias na população masculina e feminina29,30. Nesse estudo, 

considerando a prevalência de um caso a mais diagnosticado com hérnia nos pacientes 

masculinos, houve equilíbrio na incidência e o gênero do paciente não foi considerado um 

determinante para a ocorrência de DA. Cabe observar, contudo, que há trabalhos que 

correlacionam o gênero feminino como fator de risco isolado para ocorrência de dor no pós-

operatório de correção das hérnias31.  

Com uma mediana de idade de 63 anos, a amostra compreende um grupo com 

risco aumentado para ocorrência de câncer colorretal, sendo mais prevalente a partir dos 50 

anos33-35. Assim, é possível compreender um dos motivos que justificam a maioria das 

cirurgias terem sido realizadas para tratamento dessa doença.  

O perfil epidemiológico da amostra, com prevalência do diagnóstico oncológico, 

enquadra a maioria dos pacientes como alto risco para o desenvolvimento de DA36-38. Além 

disso, o acúmulo do fatores de risco no mesmo paciente aumenta a incidência de hérnias, que 

já é estimada em 20% após uma laparotomia39,40. Neste estudo, houve diagnóstico de 

deiscência da aponeurose em 46,9% da amostra, uma incidência alta quando comparada com 

a literatura10.24.25, mas ainda dentro dos valores estimados para a populações com alto risco9.  

A correta identificação dos defeitos da parede abdominal, por vezes, pode ser 

dificultada devido a características do paciente e da própria hérnia, como acontece no caso 

dos obesos e dos defeitos pequenos e assintomáticos da aponeurose41. O diagnóstico pode ser 

feito através de exame físico ou exames de imagem, incluindo ultrassonografia, tomografia 

computadorizada (TC) e ressonância magnética42. Entre todas as opções para a avaliação 

complementar, a TC apresenta melhor sensibilidade, sendo considerada o exame padrão ouro 

para estudo da parede abdominal43. Apesar disso, sua realização está vinculada à exposição à 

radiação e altos custos, dificultando o seu uso amplo e rotineiro44.  

Os dados apresentados nesse trabalho mostraram um maior número de 

diagnósticos realizados através de exame de imagem. Os pacientes em tratamento para 

neoplasia de cólon realizam seu seguimento pós-operatório com tomografias do abdome 

periódicas45, o que facilitou o estudo da parede abdominal da amostra avaliada. Pensando em 
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relação aos fatores que puderam contribuir para o resultado falso negativo do exame físico, 19 

pacientes (35,8%), diagnosticados com DA, também eram obesos.  

O fechamento da parede abdominal é uma etapa importante do procedimento 

cirúrgico, exigindo habilidade da equipe e uso de técnicas adequadas e padronizadas18,24. Nos 

últimos anos, vários artigos foram publicados com objetivo de estudar a melhor estratégia 

para sutura da aponeurose22,27,36,39. Muito se discute sobre o emprego da técnica small bites, 

que é considerada o melhor método para fechamento da parede abdominal, com objetivo de 

evitar a ocorrência de DA no pós-operatório14,18,46. 

Por muito tempo, acreditou-se que a melhor maneira para o fechamento da parede 

abdominal fosse o uso de sutura com fio de espessura maior, abrangendo grande quantidade 

de tecidos em cada ponto9,47. Apesar de amplamente difundida e utilizada entre os cirurgiões, 

a técnica com pontos robustos mostrou-se ineficaz na prevenção da ocorrência de hérnias, por 

ser comprovado que esse método resulta em maior isquemia das estruturas, dificultando a sua 

cicatrização e aumentando a incidência de deiscência48,49. Atualmente, os estudos defendem 

uma proposta que utilize fios monofilamentares, com longo período de absorção, sendo 

recomendado a confecção de pontos com tamanho padrão de 5 mm x 5 mm, com tensão 

suficiente para a aproximação dos tecidos sem deformidades, envolvendo apenas a 

aponeurose, em sutura contínua, com tamanho de fio na proporção 4:1 em relação a ferida 

operatória, resultando em menor isquemia local e, consequentemente, melhor cicatrização50-

52. Recomenda-se que o fio seja ancorado em uma agulha cônica medindo de 20 mm a 36 

mm40,46,48-50. A espessura do fio escolhido ainda é um ponto de discussão - há autores que 

defendem a adoção de fios mais finos (2.0)53, porém, em outro estudo, um fio mais espesso 

(0.0), foi utilizado e se obteve um bom resultado no fechamento da parede abdominal com 

redução da incidência de hérnia para zero7.  

Associado à técnica small bites, o uso da tela de polipropileno como medida 

profilática para deiscência vem ganhando destaque23-25,49. Com o propósito de padronizar a 

indicação da profilaxia, podem ser empregados questionários que utilizam variáveis objetivas 

para definir o uso do dispositivo, classificando os pacientes como alto ou baixo risco para 

ocorrência de DA6,7. Neste trabalho, ao se avaliar a indicação do uso da tela profilática, 96 

pacientes (84,5%) foram classificados como de alto risco para ocorrência de DA pelos 

critérios de Vidal. Destes, 50 pacientes (52,1%) foram diagnosticados com hérnia incisional.  

Os resultados relacionados à ocorrência de hérnia e indicação de profilaxia estão 

de acordo com a literatura publicada, sendo possível observar concordância com vários 

autores19,20,21,23. Os trabalhos defendem uma incidência maior de deiscência da aponeurose em 
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pacientes com alto risco e, consequentemente, com indicação do uso de tela profilática 

durante o fechamento da sua parede abdominal25,48,50. Assim, conhecer o perfil dos pacientes 

operados e os riscos para o desenvolvimento de complicações, como a DA, permite que 

medidas preventivas sejam adotadas, reduzindo morbidade e mortalidade, e melhorando o 

resultado dos procedimentos cirúrgicos52.  

Nesse estudo, a avaliação do fio durante a síntese da aponeurose foi prejudicada 

devido à falta de detalhes nos registros cirúrgicos. Foi possível avaliar o material do fio 

escolhido, sendo optado por não considerar sua espessura na análise devido à grande 

quantidade de relatórios cirúrgicos incompletos, inviabilizando uma comparação estatística. O 

fio mais utilizado foi o PDSâ, em 80 casos (70,79%), seguido pelo Proleneâ em 15 casos 

(13,27%). Apesar das duas opções utilizadas serem defendidas pelos trabalhos e apresentarem 

resultados semelhantes em relação à incidência de hérnia40,46,48,50, nessa amostra a deiscência 

da aponeurose foi mais prevalente no grupo suturado com Proleneâ (sem diferença 

estatisticamente significante), ocorrendo em 9 casos (60%) comparados aos 33 casos (41,2%) 

do grupo em que foi utilizado PDSâ. Quando se avaliam outras complicações, o 

polipropileno está mais relacionado à ocorrência de eventos da ferida operatória, sendo a 

formação de sinus o mais relatado51,54. Isso seria justificado pela característica de memória 

desse fio que exige a confecção de um maior número de nós para fixação de um ponto7. 

Entretanto, há autores que colocam os dois fios como equivalentes, em relação às 

complicações e à prevenção de hérnia55. 

Os fatores de riscos para ocorrência de hérnia incisional são abordados em 

diversos trabalhos11,12,15,30,36. A ocorrência desse desfecho é influenciada por variáveis pré, 

intra e pós-operatórias6. Os fatores pré-operatórios estão relacionados à condição clínica do 

paciente, assim, por muitas vezes não podem ser modificados30. Os intraoperatórios estão 

relacionados à técnica cirúrgica da equipe, que já foi discutida6. Os pós-operatórios se 

relacionam às complicações da ferida e do procedimento, como, por exemplo, a ocorrência de 

infecção no sítio cirúrgico7,10. Nesse trabalho, foram levantadas somente as variáveis pré-

operatórias da amostra, com objetivo de classificar o grupo em alto ou baixo risco para 

ocorrência de DA, avaliando de uma forma inédita os pacientes que teriam indicação de tela 

profilática no intraoperatório e quantos casos diagnosticados com hérnia seriam 

potencialmente evitáveis. 

A obesidade é definida pelo cálculo de IMC maior ou igual a 30 kg/m2 56. Esse foi 

o segundo fator de risco mais prevalente na amostra, encontrado em 42 pacientes (37,16%), 
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sendo 19 deles (45,23%) diagnosticados com DA no pós-operatório. Sua presença é relatada 

como fator de risco isolado para ocorrência de hérnia incisional, o que é justificado pelo 

aumento da pressão intra-abdominal, aumento da gordura visceral, maior circunferência 

abdominal e maior risco de infecção de ferida operatória nesses pacientes57,58. Além dos 

riscos aumentados, por conta do tecido subcutâneo espesso, a obesidade pode dificultar o 

diagnóstico de hérnia durante o exame físico, principalmente quando se trata de defeitos 

menores, como ocorre na cirurgia laparoscópica59.  

No extremo oposto ao IMC aumentado dos obesos, a desnutrição também é 

considerada como fator de risco13. A hipoproteinemia, condição associada à deficiência 

nutricional, altera as fases de reparação tecidual, aumentando a fase inflamatória e 

postergando a remodelação dos tecidos60. A desnutrição está associada a complicações no 

pós-operatório de cirurgias colorretais, aumentando a ocorrência de infecção, deiscências, 

fistulas e tempo de internação hospitalar61. Sete pacientes (6,19%) da amostra foram 

diagnosticados com desnutrição, sendo possível identificar hérnia em cinco deles (71,14%), 

sem diferença estatisticamente significante. 

O tabagismo é um hábito de vida que está intimamente relacionado a 

complicações pós-operatórias, interferindo na cicatrização, ocorrência de infecções e 

problemas respiratórios62,63. O histórico de uso do tabaco ou o tabagismo ativo são 

considerados como fatores de risco isolados para ocorrência de hérnia incisional64. Nesse 

trabalho, foram identificados 11 pacientes tabagistas (9,73%), sendo sete (63,36%) deles 

diagnosticados com hérnia, sem diferença estatisticamente significante. A grande relação 

entre o uso da nicotina e a DA é justificada pela vasoconstrição causada pelo seu consumo, 

que retarda a cicatrização dos tecidos pela redução da circulação sanguínea e, 

consequentemente, da oxigenação tecidual7,65.  

O DPOC possui causa multifatorial, sendo relacionado ao tabagismo na maioria 

dos casos66. De forma semelhante ao uso da nicotina, pacientes com diagnóstico de DPOC 

também apresentam hipóxia a nível celular, apresentando as mesmas alterações na reparação 

tecidual67. Por isso, o diagnóstico dessa doença é considerado fator de risco para ocorrência 

de hérnia incisional27,40,60, sendo que alguns trabalhos mostram resultados que o colocam 

como fator de risco isolado68,69. Três pacientes (42,85%), entre os sete (6,19%) portadores de 

DPOC, foram diagnosticados com DA. 

A anemia é uma condição clínica frequente em pacientes cirúrgicos, sendo que 

sua incidência aumenta quando avaliamos pacientes idosos, principalmente aqueles 

submetidos a procedimentos colorretais e ortopédicos. Sua ocorrência está relacionada a 
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alterações em vários sistemas, resultando em aumento da mortalidade pós-operatória 

relacionada à insuficiência renal, infarto agudo do miocárdio e acidente vascular cerebral, 

além de prolongar o período de internação hospitalar71-74. Sempre que identificada, a anemia 

deve ser manejada no período pré-operatório, porém em casos de cirurgias para tratamento de 

doenças tempo-sensíveis, como casos oncológicos, nem sempre essa recomendação pode ser 

seguida na íntegra75,76.  

A relação entre a anemia e o câncer colorretal é estreita, sendo os baixos níveis de 

hemoglobina (Hb) frequentemente encontrado nesses pacientes77.  Essa condição é justificada 

por causas multifatoriais, que variam de acordo com localização do tumor, grau de 

estadiamento da lesão e resposta inflamatória de cada paciente78,79. Estudos relatam que a 

identificação da anemia no momento do diagnóstico das lesões colorretais está relacionada a 

tumores avançados, podendo ser considerada como fator de risco isolado para essa 

condição80. No nosso estudo, a mediana da hemoglobina foi de 12,4 g/dl, sendo esse valor 

diretamente influenciado por pacientes poliglobúlicos (Hb 17 g/dl), que contribuíram para 

mascarar o quadro anêmico da amostra. Os resultados encontrados não podem afirmar que 

essa variável tenha sido determinante na ocorrência de DA. 

A ascite causa aumento de morbidade e mortalidade pós-operatória81,82. O estado 

de hipoalbuminemia dos portadores dessa condição, geralmente associado à sua doença de 

base, contribui exponencialmente para ocorrência de DA82. Para a realização de 

procedimentos cirúrgicos eletivos, incluindo a correção de defeitos da parede abdominal, 

recomenda-se seu controle, com objetivo de reduzir complicações83. A ascite foi encontrada 

em três pacientes, sendo que todos eles estavam locados no grupo com diagnóstico de hérnia. 

Assim como a ascite e a anemia, a icterícia é um fator de risco para DA 

frequentemente relatado nos estudos6,7,13,60. Um trabalho mais antigo afirma que os pacientes 

ictéricos apresentam menor cicatrização devido a alterações na síntese do colágeno84, sendo 

essa teoria defendida por um estudo mais atual que levantou preditores para ocorrência de 

hernia incisional60. Por outro lado, existem autores que correlacionam níveis séricos de 

bilirrubina elevados a condições que resultam em desnutrição e anemia, como é o caso das 

neoplasias, e que a icterícia obstrutiva isolada não seria um fator de risco para prejudicar a 

cicatrização dos tecidos85. Nesse trabalho, somente um paciente apresentou icterícia, sendo o 

mesmo diagnosticado com hérnia incisional durante o seguimento clínico.  

 O cirurgião deve considerar inúmeros fatores de risco no momento de fechar a 

parede abdominal em cirurgias colorretais86. Os pacientes com doenças do trato 

gastrointestinal que necessitam de cirurgia no cólon e reto acumulam fatores para ocorrência 
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de deiscências, especialmente nos casos oncológicos32,61,68. Assim, a identificação desses 

fatores e intervenção prévia, quando possível, pode auxiliar na redução da incidência de 

DA6,7, 8,10,13,25,27,39. 

Em relação aos custos, um estudo francês avaliou os custos necessários para se 

realizar uma hernioplastia, chegando a um valor equivalente a 4150 euros por paciente87. 

Outro trabalho, também realizado na França, apresentou custo médio da cirurgia para 

correção de hérnia de 6451 euros88. Os valores do procedimento podem variar de acordo com 

o tipo de abordagem cirúrgica; quando realizada por laparotomia apresenta menor gasto com 

material, porém maior gasto com internações prolongadas. O contrário acontece com a 

cirurgia laparoscópica89. No Brasil, um trabalho publicado afirma uma variação no valor gasto 

para cada herniplastia de R$ 2.885,72 a R$ 4.328,58, dependendo do protocolo de cuidados 

de enfermaria usado no pós-operatório90. Com tantos prejuízos econômicos e sociais, o uso de 

tela profilática seria benéfico para a melhora da qualidade de vida da população no pós-

operatório e para reduzir gastos da saúde com cirurgias que poderiam ser evitadas91. 

Ainda avaliando custos, o valor de uma tela de polipropileno, sem negociação, 

disponível para vendas on-line é cerca de R$ 124,0092. Nos resultados apresentados, nota-se 

uma porcentagem significativa de pacientes que preencheram critérios para alto risco, 

consequentemente teriam indicação de receber a tela profilática, porém não foram 

diagnosticados com hérnia incisional. Dessa forma, poderia ser questionado o uso de um 

recurso de forma excessiva, aumentando os gastos de cada procedimento. Porém, analisando 

o aspecto econômico de forma exclusiva, o valor economizado com uma pequena quantidade 

de hérnias evitadas cobriria os custos de toda profilixia que seria usada no grupo 

avaliado87,88,90.  

O grau de experiência da equipe cirúrgica influencia na ocorrência de 

complicações pós-operatórias93. Como o HCFMB é um hospital escola, a maioria dos 

procedimentos realizados envolvem profissionais ainda em formação. Apesar disso, não 

foram encontrados estudos para sustentar a hipótese que a alta incidência de hérnia desse 

trabalho possa estar relacionada ao ensino dos residentes. 

Esse trabalho apresenta limitações, como o desenho retrospectivo e a dificuldade 

de coletar dados devido ao preenchimento inadequado dos prontuários. Entretanto, é possível 

notar o potencial impacto positivo da aplicação do escore de Vidal no momento da realização 

da cirurgia, demonstrado pela alta incidêncie de DA na nossa amostra (46,90%) e o grande 

número de pacientes (44,24%) que se beneficiariam do uso da tela profilática. Considerando o 

que é relatado nas referências levantadas, na população estudada, a incidência de hérnias 
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poderia ser reduzida para 3 casos (2,65%), considerando que a eficácia da tela pode chegar até 

100%9.  

Apesar dos dados, o maior obstáculo no uso da profilaxia provavelmente seria a 

implementação da técnica na rotina cirúrgica das equipes. Para que isso aconteça, sugere-se o 

desenvolvimento de estudos randomizados que possam avaliar complicações, tempo cirúrgico 

adicional, custos e real eficácia dessa nova medida entre os pacientes do HCFMB. Em um 

futuro próximo, esperamos que esse trabalho seja lembrado como início da construção de 

novos protocolos para fechamento da parede abdominal dos pacientes cirúrgicos da 

instituição.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 48 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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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