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RESUMO




BELTRAMI, M. A. L. Avaliacdo da incidéncia de deiscéncia da aponeurose no pos-
operatorio de colectomias eletivas realizadas no Hospital das Clinicas de Botucatu. 2024.
46 f. Dissertagdo (Mestrado em Medicina) - — Faculdade de Medicina de Botucatu,
Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2024.

Introdugao: A deiscéncia da aponeurose (DA) ¢ uma complicacdo cirurgica grave, que pode
resultar em defeitos estruturais permanentes e até mesmo em morte. Na tentativa de estimar o
risco de DA, existem varios escores validados na literatura, sendo utilizadas variaveis pré,
intra e pds-operatorias para estratificacdo desse risco. Objetivo: Avaliar a prevaléncia de DA
na populagdo submetida a colectomia de qualquer segmento, assim como avaliar o percentual
de pacientes que se beneficiaram do uso de tela profilatica segundo o escore de Vidal.
Método: Estudo descritivo, retrospectivo e transversal, realizado com pacientes submetidos a
colectomia, com incisdo mediana infraumbilical, em um hospital universitario quaternario do
interior de Sao Paulo, entre 01 de janeiro de 2020 a 31 de julho de 2022. Os pacientes foram
divididos em dois grupos com base na ocorréncia do desfecho principal, aqueles que
apresentaram eventragdo e aqueles que ndo, determinando a incidéncia desses eventos. Todos
os pacientes da amostra foram submetidos a estratificacao de risco de DA através do score de
Vidal, com objetivo de avaliar quais destes teriam indicacdo de tela profilatica. Resultados:
Foram realizadas 152 cirurgias no periodo, sendo 39 delas excluidas por ndo preencherem os
critérios de inclusdo no estudo, resultando em uma amostra com 113 pacientes. O grupo
avaliado foi composto por 59 pacientes do sexo feminino (52,2%), com idade méxima de 85
anos e minima de 19 anos. Todos foram submetidos a cirurgia eletiva, sendo 94 (83,1%) deles
operados com diagnéstico de neoplasia maligna. A incidéncia de hérnia na amostra foi de 53
casos (46,9%), sendo 15 (13,27%) diagnosticas pelo exame fisico e 37 (32,4%) por exames de
imagem. Ao avaliar o uso da tela profilatica, 96 (84,95%) pacientes possuiam indicagdo
segundo escore de Vidal, dentre eles 50 (44,2%) foram diagnosticados com hérnia incisional.
No intraoperatorio, foi avaliado o tipo de fio utilizado no fechamento da aponeurose. A
polidioxanona foi a op¢do mais prevalente, sendo escolhida em 80 (70,7%) casos, seguida
pelo polipropileno em 15 (13,2%) casos. Conclusdo: A incidéncia de DA continua alta,
especialmente em grupos de alto risco, como nos pacientes oncologicos. Assim, ha um
beneficio potencial do uso profilatico da tela nessa populagao.

Palavras-chave: Aponeurose; hérnia incisional; colectomia; laparotomia.



ABSTRACT




BELTRAMI, M. A. L. Assessment of the incidence of aponeurosis dehiscence in the
postoperative period of elective colectomies performed at the Hospital das Clinicas 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 Sdo Paulo state between 1
January 152020 and July 315 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. Qutcomes: 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 Histéria do reparo da deiscéncia da aponeurose (DA)

A da hernioplastia, cirurgia para corregdo das deiscéncias da aponeurose,
acompanhou a evolugdo da cirurgia geral'?. Tragando uma linha do tempo pela historia do
desenvolvimento do procedimento, na antiguidade foram relatados os primeiros estudos sobre
a anatomia da parede abdominal, cerca de 1500 anos antes da civilizagdo modernal. No século
XIX, foram desenvolvidas as primeiras técnicas de reparo de hérnia usando uma tela com
objetivo de reforgar os tecidos abdominais?.

No século XX, a utilizagdo de malhas tornou-se uma pratica padrao para reforcar
a parede abdominal ap6s a corre¢do da hérnia, reduzindo significativamente as taxas de
recorréncia’>. Com o avango da técnica aberta, novas abordagens foram se desenvolvendo,
entre elas a cirurgia laparoscopical. A nova técnica foi introduzida nas décadas de 1980 e
1990, revolucionando o tratamento de hérnias incisionais, alcan¢ando bons resultados de
forma menos invasiva e com uma recuperagdo mais rapida®*,

Atualmente, a cirurgia de hérnia incisional ¢ uma pratica comum e bem
estabelecida, com uma variedade de técnicas disponiveis para atender as necessidades
individuais de cada paciente*>. O uso das telas e a abordagem laparoscopica melhoraram
significativamente os resultados e a seguranga dessas cirurgias, tornando-as mais eficazes®. A
inovacdo ¢ uma constante na evolucdo das hernioplastias, otimizando cada vez mais os

resultados para os pacientes.

1.2 Deiscéncia da aponeurose

A deiscéncia da aponeurose ¢ uma complicacdo cirirgica grave, que pode resultar em
defeitos estruturais permanentes da parede abdominal e até mesmo em morte®. Nos Estados
Unidos, um estudo realizado em 2008 estimou uma deiscéncia de 0,5 - 3,4% das cirurgias
abdominais e pélvicas, ocorrendo geralmente entre o quarto e décimo quarto dias de pOs-
operatorio”®. Essa porcentagem pode chegar proximo de 40% em pacientes com alto risco’.
Sua ocorréncia pode resultar em maior morbimortalidade, aumentando custos, necessidade de
cuidados especificos e o niimero de internagdes prolongadas!'®.

As deiscéncias de ferida operatéria podem ser classificadas, de acordo com a
profundidade do tecido acometido, em superficial ou profunda®. Quando a separagdo dos fios
ocorre de forma parcial, acometendo apenas pele e subcutaneo, podemos classifica-la como

deiscéncia superficial'!. Quando ha separagdo da camada musculoaponeurotica, ocorre a
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chamada deiscéncia profunda, que pode ser subdividida em eventragdo, quando a deiscéncia ¢
contida pela pele, e em evisceragdo, quando ha exposi¢do dos 6rgios abdominais®!!'. Nesse
contexto, as hérnias incisionais podem ser entendidas como resultado da deiscéncia da
aponeurose contida pela camada de pele e tecido subcutaneo!?.

Na tentativa de estimar a chance de ocorrer deiscéncia da aponeurose, existem
varios escores validados na literatura, sendo utilizadas varidveis pré, intra e pds-operatorias
para estratificagdo completa desse risco’. Entre todos, é consenso que o principal fator
relacionado a deiscéncia € a infecgdo de ferida operatéria!!3.

O escore de Rotterdam, publicado em 2010° (Figura 1), também pode ser utilizado
para estratificacdo dos doentes. Ele ¢ composto por 10 itens que recebem pontuacao
especifica, dois deles referentes ao pos-operatorio (infec¢do de ferida operatoria e tosse)®. A
avaliagdo do risco ¢ realizada somando os pesos atribuidos aos véarios fatores, onde a
probabilidade de desenvolver deiscéncia de ferida operatéria aumenta exponencialmente
conforme ocorre aumento na pontuagdo®. Em 2017, Vidal utilizou o escore publicado em
2010 modificado para prever o risco de deiscéncia de aponeurose e defender a adog¢do do uso
de telas profildticas como rotina na prevengdo de hérnias incisionais, sendo possivel

estratificar os pacientes de acordo com a realidade no Brasil’.

Figura 1 - Escore de Rotterdam

Escore de risco pré-operatério de Rotterdam
Variavel Escore de risco
Faixa de idade (anos)
40-49 0,4
50-59 0,9
60-69 0,9
>70 L1 Risco de
Escore ]
Género masculino 0,7 (somatério) CETEIEnOn
T : aponeurose

Doenga pulmonar cronica 0,7

i 0-2 0,1%
Ascite 1,5

Ictericia 0,5 2-4 0,7%

Anemia (hb<12g/dL) 0,7 4-6 5,5%

Cirurgia de emergéncia 0,6 6-8 26,2%

Tipo de cirurgia/ 6rgio operado >8 66,5%
Vesicula ou via biliar 0,7
Eso6fago 1,5
Gastroduodenal 1,4
Intestino delgado 0,9
Colorretal 1,4
Vascular 1,3
Tosse 1,4
Infecciio de sitio cirirgico 1,9

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

As suturas realizadas durante a cirurgia possuem o objetivo de garantir que os
tecidos permanecam unidos o tempo necessario para que recuperem sua integridade estrutural
e funcional'*!>. Sendo assim, uma das causas de deiscéncia da aponeurose esta relacionada a
erros técnicos no fechamento da cavidade abdominal®’. Apesar dos avangos nos cuidados
perioperatdrios e nos materiais utilizados nas suturas, as taxas de incidéncia de deiscéncia ndo
mudaram nas ltimas décadas!'S!”.

Mesmo com as atualizagdes constantes das técnicas de fechamento da cavidade
abdominal, ainda ¢ comum o questionamento em relagdo ao melhor método entre os
cirurgides'®!8. O conceito de pontos longos, abrangendo grande quantidade de tecido, com fio
calibroso e inabsorvivel vem sendo superado’. Estudos mais recentes recomendam a técnica
small bites para a sintese da aponeurose, que consiste na inser¢do da agulha a 5 mm da borda
aponeurédtica com intervalo de 5 mm entre um ponto e outro, usando fio de sutura
monofilamentar, absorvivel, de longa dura¢do, com agulha de 31 mm para todos os

pacientes'# (Figura 2).

Figura 2 - Técnica de sutura small bites
Smm

<+—>
- @
Smm

Incisdo

Fonte: material elaborado pelo autor
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1.4 Tela profilatica

O papel da tela profilatica no fechamento da parede abdominal tem destaque na
prevengdo de hérnias incisionais’. O uso dessa técnica é uma pratica padrio, reduzindo o
risco de uma hérnia se desenvolver no local da incisdo cirargica’!’. Os primeiros estudos que
defenderam o uso da tela de polipropileno como rotina no fechamento da aponeurose foram
publicados em 1995; desde entdo, varias pesquisas foram desenvolvidas com objetivo de
avaliar e aprimorar essa técnica®®161%,

A tela profilatica ¢ uma malha sintética, frequentemente feita de polipropileno ou
outros materiais compativeis com o corpo humano!’. Ela é colocada no local da incisdo
durante a cirurgia abdominal para refor¢ar a parede muscular enfraquecida e reduzir o risco de

deiscéncia da aponeurose?’?!.

A atualizagdo das diretrizes das sociedades europeia e
americana para fechamento da parede abdominal recomendam que a tela seja fixada em
posi¢do sobre aponeurose ou retromuscular??,

O uso da tela profilatica vem sendo cada vez mais estudado e defendido®®2!.
Segundo metandlise recente, o uso da profilaxia com tela pode reduzir os riscos de deiscéncia
da aponeurose em até 85%%. Além da redugdo dos riscos, a literatura mostra uma queda
significativa na incidéncia dos defeitos da parede abdominal relacionados a cirurgia,
chegando a uma taxa de 0% em alguns estudos**-*. Em suma, a tela se mostrou capaz de
reduzir a ocorréncia de hérnia incisional de uma maneira ndo alcangada com as melhores
técnicas de sutura’.

Em relagdo as complicagdes, a maior discussdo associasse ao uso de tela em

cirurgias contaminadas'®!’

. Apesar dos riscos de infeccdo, os estudos sdo undnimes em
defender que ndo ha aumento de complicagdes graves da ferida operatoria, havendo apenas
maior incidéncia de seroma, relacionado a disseccdo ampla do tecido subcutineo para
implantagdo do dispositivo para profilaxia!®-2+2°,

A técnica para implantagdo da tela de polipropileno foi descrita com o uso do
dispositivo cortado em forma eliptica, com tamanho suficiente para recobrir uma extensdo de
3 cm além da ferida operatéria em todas as extremidades da prétese, que ¢ fixada na

aponeurose com fio de poliglactina nimero 2-07 (Figura 3).
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Figura 3 - Figura ilustrativa abordando a posicdo da tela em relag@o a ferida operatoria. Linha
vermelha: incisdo mediana na parede abdominal. Linha roxa: fio de poliglactina
fixando a tela na aponeurose.
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Fonte: material elaborado pelo autor

1.5 Justificativa

Os defeitos da parede abdominal relacionados as cirurgias estdo associados a um
aumento expressivo nos custos do sistema de satide!!'. Na Franga, foi estimado que a redugio
em 5% da incidéncia desses defeitos resultaria em uma economia de 4 milhdes de euros nos

5,18

gastos anuais com as hernioplastias®'°. Além da questdo econdOmica, pacientes com hérnias

incisionais apresentam menor qualidade de vida, principalmente por redu¢do da mobilidade e
prejuizos estéticos 120,

Diante do nimero de casos, da morbimortalidade relacionada as deiscéncias da
aponeurose ¢ do alto custo que esses pacientes geram para o sistema de saude, ¢ valido
conhecer o perfil dos acometidos e compreender os fatores de risco que aumentam as chances
da ocorréncia desse desfecho, adotando medidas para evita-los. Assim, a aplicagdo de escores
que categorizam os pacientes em alto, médio ou baixo riscos para ocorréncia de deiscéncia da
incisdo cirurgica podem auxiliar o cirurgido responsavel pelo procedimento a adotar medidas
profilaticas, como uso de telas, por exemplo.

Nas referéncias levantadas, ndo foram encontrados estudos com desenho
semelhante a este, sendo a maioria das publicacdes realizadas através de revisdes de literatura,

metanalises ou estudos prospectivos. Apesar do levantamento retrospectivo, a constatacao da

alta incidéncia de deiscéncia da aponeurose nos pacientes avaliados mostra a importancia da
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discussdo do tema. Além disso, ¢ possivel avaliar a quantidade de pacientes diagnosticados

com hérnias incisionais potencialmente evitaveis.



2. OBJETIVOS
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2.1 Objetivo primario

Avaliar a incidéncia de deiscéncia profunda da aponeurose na populagido
submetida a colectomia de qualquer segmento no Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina de Botucatu (HCFMB).

2.2 Objetivos secundarios

e Avaliar o percentual de pacientes que seriam considerados de alto risco para
ocorréncia de DA, segundo o escore de Vidal;
¢ Quantificar o nimero de pacientes que se beneficiariam com o uso de tela profilatica;

e Identificar os fatores de risco para ocorréncia de DA na populacao estudada.



3. MATERIAL E METODO
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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 incisdo mediana envolvendo a regido
infraumbilical, no Hospital das Clinicas 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 cirurgico do hospital, que contém o tipo de cirurgia e as informagdes que
localizam o paciente nos arquivos de prontuarios (Soul MV®). Foram excluidos os pacientes
submetidos a outras incisdes abdominais, os que evoluiram a O6bito, menores de idade e

aqueles que ndo tiveram seguimento registrado em prontuario (Tabela 1).

Tabela 1 — Critérios de inclusao e exclusao estabelecidos

Critérios de inclusao Critérios de nao clusao

Outras incisoes abdominais
Colectomias eletivas realizadas entre 01 de

janeiro de 2020 e 31 de julho de 2022 no
HCFMB

Obito

Menores de idade

Sem informagao no prontudrio

3.2 Coleta e analise de dados

As varidveis perioperatorias foram obtidas através das evolugdes médicas, dos
relatérios de cirurgia, do sistema de exames laboratoriais e de imagem. A partir destes dados,
foi avaliado o risco de deiscéncia de aponeurose de acordo com os critérios de Vidal (Figura
4), estratificando o risco da amostra desenvolver DA e avaliando quais desses pacientes
teriam indicacdo do uso de tela profilatica. Foram considerados como alto risco aqueles
pacientes que obtiverem uma pontuagido > 4 ou > 2,2 com historia de obesidade, desnutri¢ado,

neoplasia maligna ou tabagismo no escore de Vidal.



Figura 4 - Escore de Vidal

Variavel Escore de risco
Sexo masculino 0,7
Idade
40-49 anos 04
50-59 anos 0,9
60-69 anos 0,9
> 70 anos 1,1
Doen¢a pulmonar obstrutiva cronica 0,7
Ascite clinica 1,5
Ictericia clinica 0,5
Anemia (Hb < 12g/dL) 0,7
Cirurgia de urgéncia/emergéncia 0,6
Tipo de cirurgia
Vesicula ou via biliar 0,7
Intestino delgado 0,9
Célon 1,4
Vascular 1,3
Esofago 1,5
Gastroduodenal 1,4

Definicio de alto risco para deiscéncia de aponeurose:

Escore de risco > 4 ou > 2,2 + obesidade ou desnutri¢do ou tabagismo ou neoplasia maligna.

Obesidade: IMC > 30 kg/m?

Desnutrigio'” '**"*': pelo menos 2 dos

4 critérios: albumina sérica < 3,5 g/dL;
contagem total de linfocitos <
2.000/mm?; perda de peso ndo
intencional > 10% em 6 meses ou > 5%
em 1 més; IMC < 18.5 kg/m?

Neoplasia maligna: qualquer neoplasia
maligna intra-abdominal identificada
durante a operagao

Tabagismo: qualquer carga tabagica
diaria

Fonte: Lima’
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O diagnostico de deiscéncia da aponeurose foi considerado a partir de achados do
exame fisico relatados nos prontuarios ou exames de imagem realizados de forma
complementar, a partir dos primeiros dias de pos-operatério até seis meses de seguimento
ambulatorial. Entre as varidveis coletadas, estdo idade, género, comorbidades, tipo de
cirurgia, presenca de fatores de risco para ocorréncia de DA, conforme constam nos escores
de risco, e obito.

A amostra foi dividida em dois grupos, com e sem a presenca de DA,
determinando a incidéncia desses eventos. Todos os pacientes foram submetidos a
estratificacdo de risco de deiscéncia de aponeurose através do escore de Vidal, com objetivo
de avaliar quais destes teriam indicacdo de tela profilatica. Na sequéncia, as varidveis foram
analisadas com o teste do qui-quadrado, considerando um valor de p < 0,05 como
significante. Ap0s isso, foi realizada uma andlise descritiva da aplicagdo do escore em todos

0s pacientes.

3.3 Aspectos éticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade
de Medicina de Botucatu — UNESP, parecer 5.510.369 - CAAE 59636122.0.0000.5411
(Apéndice A). Os dados foram coletados e armazenados de forma que fosse mantido sigilo de

cada paciente avaliado.



4. RESULTADOS
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Foram selecionados 152 pacientes, operados no periodo de 01 de janeiro de 2020
a 31 de julho de 2022. Destes, 39 foram excluidos por ndo preencherem os critérios de
inclusdo no estudo. O restante da amostra foi analisada e estratificada em dois grupos (Figura

5).

Figura 5 - Diagrama para selecdo e separacao da amostra

Numero de pacientes selecionados (n = 152)

Excluidos (n = 39)
Obito (n = 29)
Mudanga da cirurgia proposta (n = 8)
Sem informagdo (n = 1)
Menor de 18 anos (n=1)

Amostra analisada (n = 113)

\
[ \

Deiscéncia da aponeurose + Deiscéncia da aponeurose —
(n=153) (n=60)
Indicagdo de tela profilatica (n Indicagao de tela profilatica (n
=50) =46)

O grupo avaliado foi composto por 59 pacientes (52,2%) do género feminino, com
idade variando de 19 anos a 85 anos e mediana de 63 anos. A incidéncia de DA na amostra foi
de 53 casos (46,9%), que foram correlacionados com género na Figura 6. O diagnostico de
deiscéncia da aponeurose foi realizado através do exame fisico em 16 casos (30,2%) e por
exames de imagem em 37 casos (69,8%) (Figura 7). Todos os 113 casos analisados, foram
submetidos a cirurgia eletiva sem uso de tela profilatica, com ressec¢do de algum segmento

do coélon, sendo 94 deles (83,1%), com diagndstico de neoplasia maligna.



Figura 6 - Gréfico de incidéncia de hérnia em relagdo ao género da amostra

35
33 /(55%)
30
27 1(50,9%) 27 1 (45%)
26/ (49,1%)
25
20
15
10
5
0
Hérnia presente Hérnia ausente
Masculino OFeminino
Figura 7 - Método diagndstico da hérnia incisional — numero de casos (%)
Método diagnéstico 16 (30%) 37 (70%)

0 20 40 60 80

Exame fisico DOExame de imagem

100
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Em relagdo as varidveis pré-operatdrias, 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 diagnostico de hérnia na tabela 2.
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Tabela 2 - Varidveis pré-operatorias x Diagnostico de deiscéncia da aponeurose

Diagnéstico de deiscéncia da aponeurose

Nao % Sim %  Total p
*
Escore™ =22+ 44 133 47 887 91 0.03
. comorbidades
Indicagao
de tela Escore* >4 2 3.3 3 5,7 5
profilatica
Nao 14 233 3 5,7 17
Sexo Feminino 33 55,0 26 49,1 59 0,5279
Masculino 27 45,0 27 50,9 54
DPOC Nao 56 933 50 94,3 106 0,8247
Sim 4 6,7 3 5,7 7
Ascite Nio 60  100,0 50 943 110  0,0618
clinica
Sim 0 0,0 3 5,7 3
Ictericia Niio 60 1000 52 981 112 02852
clinica
Sim 0 0,0 1 1,9 1
Obesidade Nao 37 61,7 34 64,2 71 0,7851
Sim 23 38,3 19 35,8 42
Desnutrigao Nao 58 96,7 48 90,6 106 0,1794
Sim 2 3,3 5 9,4 7
Neoplasia ~
s Nao 13 21,7 6 11,3 19 0,1422
maligna
Sim 47 7873 47 88,7 94
Tabagismo Nao 56 93,3 46 86,8 102 0,2418
Sim 4 6,7 7 13,2 11

*Escore de Vidal
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Ao avaliar a indicacdo do uso de tela profilatica, 96 pacientes (84,95%) possuiam

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

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

desnutricdo, neoplasia maligna e tabagismo). Entre os pacientes com indicacdo de tela

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

Figura 8 - Indicag@o de tela profilatica x Incidéncia de deiscéncia da aponeurose — niumero de casos

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Com indicagao de tela profilatica

(%)

50 (94,3%)

Hérnia presente

14 (23,3%)

46 (76,6%)

Hérnia ausente

DOSem indicacao de tela profilatica

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

A polidioxanona (PDS®) foi a op¢do mais prevalente, sendo escolhida em 80 casos (70,7%),

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

(Prolene®) foi a segunda opc¢do mais frequente, sendo usada em 15 casos (13,2%), destes 9

21,4%) apresentaram deiscéncia (Tabela 3). Em 18 pacientes ndo havia descri¢do do fio
p

utilizado no relatdrio do procedimento cirargico (Figura 9).

Tabela 3 — Relacdo entre deiscéncia da aponeurose e fio utilizado

Diagnostico de hérnia

Nao % Sim %  Total p
Tipo de fi Polidioxanona - ¢¢ 5 33 78.6 80  0,1797
lp() € 110 (PDS®) , , ,
Polipropileno
(Prolene®) 11,3 9 214 15
Total 53 42 95




Figura 9 - Tipo de fio usado para fechamento da aponeurose — numero de casos (%)

Fechamento da aponeurose
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A hérnia incisional ¢ uma complicacdo frequente das laparotomias, sendo
relacionada a aumento da morbidade, queda da qualidade de vida e altos custos

hospitalares®!7-!

. Em relacdo ao perfil da amostra avaliada, o género masculino ja foi
considerado como fator de risco para ocorréncia de deiscéncia da aponeurose em alguns
trabalhos?’?8, Apesar disso, ha dados na literatura que defendem existir equivaléncia na
incidéncia de hérnias pds-operatorias na populagdo masculina e feminina?®*, Nesse estudo,
considerando a prevaléncia de um caso a mais diagnosticado com hérnia nos pacientes
masculinos, houve equilibrio na incidéncia e o género do paciente ndo foi considerado um
determinante para a ocorréncia de DA. Cabe observar, contudo, que ha trabalhos que
correlacionam o género feminino como fator de risco isolado para ocorréncia de dor no pos-
operatorio de corre¢do das hérnias’!.

Com uma mediana de idade de 63 anos, a amostra compreende um grupo com
risco aumentado para ocorréncia de cancer colorretal, sendo mais prevalente a partir dos 50
anos*-33. Assim, é possivel compreender um dos motivos que justificam a maioria das
cirurgias terem sido realizadas para tratamento dessa doenca.

O perfil epidemioldgico da amostra, com prevaléncia do diagnostico oncologico,
enquadra a maioria dos pacientes como alto risco para o desenvolvimento de DA3¢38, Além
disso, o acumulo do fatores de risco no mesmo paciente aumenta a incidéncia de hérnias, que
ja é estimada em 20% apds uma laparotomia®**°. Neste estudo, houve diagndstico de
deiscéncia da aponeurose em 46,9% da amostra, uma incidéncia alta quando comparada com

102425 'mas ainda dentro dos valores estimados para a populagdes com alto risco’.

a literatura

A correta identificacdo dos defeitos da parede abdominal, por vezes, pode ser
dificultada devido a caracteristicas do paciente e da propria hérnia, como acontece no caso
dos obesos e dos defeitos pequenos e assintomaticos da aponeurose*!. O diagndstico pode ser
feito através de exame fisico ou exames de imagem, incluindo ultrassonografia, tomografia
computadorizada (TC) e ressonancia magnética*’. Entre todas as opgdes para a avaliagdo
complementar, a TC apresenta melhor sensibilidade, sendo considerada o exame padrdo ouro
para estudo da parede abdominal®. Apesar disso, sua realizagdo esta vinculada a exposi¢do a
radiagdo e altos custos, dificultando o seu uso amplo e rotineiro**.

Os dados apresentados nesse trabalho mostraram um maior nimero de
diagnosticos realizados através de exame de imagem. Os pacientes em tratamento para

neoplasia de célon realizam seu seguimento pos-operatdrio com tomografias do abdome

eriodicas®, o que facilitou o estudo da parede abdominal da amostra avaliada. Pensando em
p q p
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relag@o aos fatores que puderam contribuir para o resultado falso negativo do exame fisico, 19
pacientes (35,8%), diagnosticados com DA, também eram obesos.

O fechamento da parede abdominal ¢ uma etapa importante do procedimento
cirargico, exigindo habilidade da equipe € uso de técnicas adequadas e padronizadas!®2*. Nos
ultimos anos, varios artigos foram publicados com objetivo de estudar a melhor estratégia
para sutura da aponeurose®>?7363, Muito se discute sobre o emprego da técnica small bites,
que ¢ considerada o melhor método para fechamento da parede abdominal, com objetivo de
evitar a ocorréncia de DA no pds-operatdriol #1846,

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 ponto®+’

. Apesar de amplamente difundida e utilizada entre os cirurgides,
a técnica com pontos robustos mostrou-se ineficaz na prevencao da ocorréncia de hérnias, por
ser comprovado que esse método resulta em maior isquemia das estruturas, dificultando a sua
cicatriza¢do e aumentando a incidéncia de deiscéncia*®*. Atualmente, os estudos defendem
uma proposta que utilize fios monofilamentares, com longo periodo de absor¢do, sendo
recomendado a confeccdo de pontos com tamanho padrdo de 5 mm x 5 mm, com tensdo
suficiente para a aproximacdo dos tecidos sem deformidades, envolvendo apenas a
aponeurose, em sutura continua, com tamanho de fio na proporcdo 4:1 em relagdo a ferida
operatoria, resultando em menor isquemia local e, consequentemente, melhor cicatrizagdo®*
52, Recomenda-se que o fio seja ancorado em uma agulha conica medindo de 20 mm a 36
mm?**46:48-30 A espessura do fio escolhido ainda é um ponto de discussdo - ha autores que
defendem a adogdo de fios mais finos (2.0)%, porém, em outro estudo, um fio mais espesso
(0.0), foi utilizado e se obteve um bom resultado no fechamento da parede abdominal com
redugdo da incidéncia de hérnia para zero’.

Associado a técnica small bites, o uso da tela de polipropileno como medida
profilatica para deiscéncia vem ganhando destaque®*~>#°, Com o proposito de padronizar a
indica¢do da profilaxia, podem ser empregados questionarios que utilizam varidveis objetivas
para definir o uso do dispositivo, classificando os pacientes como alto ou baixo risco para
ocorréncia de DA%’. Neste trabalho, ao se avaliar a indicagdo do uso da tela profilatica, 96
pacientes (84,5%) foram classificados como de alto risco para ocorréncia de DA pelos
critérios de Vidal. Destes, 50 pacientes (52,1%) foram diagnosticados com hérnia incisional.

Os resultados relacionados a ocorréncia de hérnia e indica¢do de profilaxia estdo
de acordo com a literatura publicada, sendo possivel observar concordincia com varios

autores!®-202123 Qs trabalhos defendem uma incidéncia maior de deiscéncia da aponeurose em
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pacientes com alto risco e, consequentemente, com indicacdo do uso de tela profilatica
durante o fechamento da sua parede abdominal®>*3>°, Assim, conhecer o perfil dos pacientes
operados e os riscos para o desenvolvimento de complicagdes, como a DA, permite que
medidas preventivas sejam adotadas, reduzindo morbidade e mortalidade, ¢ melhorando o
resultado dos procedimentos cirirgicos>2.

Nesse estudo, a avalia¢do do fio durante a sintese da aponeurose foi prejudicada
devido a falta de detalhes nos registros cirargicos. Foi possivel avaliar o material do fio
escolhido, sendo optado por ndo considerar sua espessura na andlise devido a grande
quantidade de relatdrios cirargicos incompletos, inviabilizando uma comparagao estatistica. O
fio mais utilizado foi o PDS®, em 80 casos (70,79%), seguido pelo Prolene® em 15 casos
(13,27%). Apesar das duas opcdes utilizadas serem defendidas pelos trabalhos e apresentarem

resultados semelhantes em relagdo a incidéncia de hérnia#?-46:48:50

, hessa amostra a deiscéncia
da aponeurose foi mais prevalente no grupo suturado com Prolene® (sem diferenca
estatisticamente significante), ocorrendo em 9 casos (60%) comparados aos 33 casos (41,2%)
do grupo em que foi utilizado PDS®. Quando se avaliam outras complicacdes, o
polipropileno estd mais relacionado a ocorréncia de eventos da ferida operatdria, sendo a
formagdo de sinus o mais relatado®>*. Isso seria justificado pela caracteristica de memoria
desse fio que exige a confec¢do de um maior niimero de nds para fixagio de um ponto’.
Entretanto, hd autores que colocam os dois fios como equivalentes, em relagdo as
complicagdes e a prevengdo de hérnia™.

Os fatores de riscos para ocorréncia de hérnia incisional sdo abordados em
diversos trabalhos!'!!213:3036 © A ocorréncia desse desfecho ¢é influenciada por variaveis pré,
intra e pos-operatorias®. Os fatores pré-operatorios estdo relacionados a condigdo clinica do
paciente, assim, por muitas vezes ndo podem ser modificados®®. Os intraoperatérios estdo
relacionados a técnica cirargica da equipe, que ja foi discutida®. Os pods-operatdrios se
relacionam as complicagdes da ferida e do procedimento, como, por exemplo, a ocorréncia de
infec¢do no sitio cirurgico”!. Nesse trabalho, foram levantadas somente as varidveis pré-
operatorias da amostra, com objetivo de classificar o grupo em alto ou baixo risco para
ocorréncia de DA, avaliando de uma forma inédita os pacientes que teriam indicacdo de tela
profildtica no intraoperatdrio e quantos casos diagnosticados com hérnia seriam
potencialmente evitaveis.

A obesidade ¢ definida pelo calculo de IMC maior ou igual a 30 kg/m? >, 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 poés-operatério. Sua presenca ¢ relatada
como fator de risco isolado para ocorréncia de hérnia incisional, o que ¢ justificado pelo
aumento da pressdo intra-abdominal, aumento da gordura visceral, maior circunferéncia
abdominal e maior risco de infec¢do de ferida operatoria nesses pacientes®’®. Além dos
riscos aumentados, por conta do tecido subcutdneo espesso, a obesidade pode dificultar o
diagnostico de hérnia durante o exame fisico, principalmente quando se trata de defeitos
menores, COMo ocorre na cirurgia laparoscopica®”.

No extremo oposto ao IMC aumentado dos obesos, a desnutrigdo também ¢
considerada como fator de risco’>. A hipoproteinemia, condi¢do associada a deficiéncia
nutricional, altera as fases de repara¢do tecidual, aumentando a fase inflamatéria e
postergando a remodelagdo dos tecidos®®. A desnutrigdo estd associada a complicagdes no
pos-operatorio de cirurgias colorretais, aumentando a ocorréncia de infec¢do, deiscéncias,
fistulas e tempo de internagdo hospitalar®. Sete pacientes (6,19%) da amostra foram
diagnosticados com desnutri¢cdo, sendo possivel identificar hérnia em cinco deles (71,14%),
sem diferenca estatisticamente significante.

O tabagismo ¢ um habito de vida que estd intimamente relacionado a
complicacdes pos-operatorias, interferindo na cicatrizagdo, ocorréncia de infeccdes e

problemas respiratorios®>%3,

O historico de uso do tabaco ou o tabagismo ativo sao
considerados como fatores de risco isolados para ocorréncia de hérnia incisional®. Nesse
trabalho, foram identificados 11 pacientes tabagistas (9,73%), sendo sete (63,36%) deles
diagnosticados com hérnia, sem diferenca estatisticamente significante. A grande relagdo
entre o uso da nicotina e a DA ¢ justificada pela vasoconstricdo causada pelo seu consumo,
que retarda a cicatrizagdo dos tecidos pela reducdo da circulacdo sanguinea e,
consequentemente, da oxigenagéo tecidual”-%.

O DPOC possui causa multifatorial, sendo relacionado ao tabagismo na maioria
dos casos®. De forma semelhante ao uso da nicotina, pacientes com diagnostico de DPOC
também apresentam hipdxia a nivel celular, apresentando as mesmas alteragdes na reparagao
tecidual®’. Por isso, o diagnostico dessa doenga é considerado fator de risco para ocorréncia
de hérnia incisional?’#%%° sendo que alguns trabalhos mostram resultados que o colocam
como fator de risco isolado®®®. Trés pacientes (42,85%), entre os sete (6,19%) portadores de
DPOC, foram diagnosticados com DA.

A anemia ¢ uma condi¢do clinica frequente em pacientes cirurgicos, sendo que
sua incidéncia aumenta quando avaliamos pacientes idosos, principalmente aqueles

submetidos a procedimentos colorretais e ortopédicos. Sua ocorréncia esta relacionada a
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alteracdes em varios sistemas, resultando em aumento da mortalidade pos-operatoria
relacionada a insuficiéncia renal, infarto agudo do miocérdio e acidente vascular cerebral,
além de prolongar o periodo de interna¢do hospitalar’!"74. Sempre que identificada, a anemia
deve ser manejada no periodo pré-operatorio, porém em casos de cirurgias para tratamento de
doengas tempo-sensiveis, como casos oncologicos, nem sempre essa recomendagao pode ser
seguida na integra’>’¢,

A relacdo entre a anemia e o cancer colorretal ¢ estreita, sendo os baixos niveis de
hemoglobina (Hb) frequentemente encontrado nesses pacientes’’. Essa condigdo ¢ justificada
por causas multifatoriais, que variam de acordo com localizacdo do tumor, grau de
estadiamento da lesdo e resposta inflamatoria de cada paciente’®”. Estudos relatam que a
identificagdo da anemia no momento do diagnostico das lesdes colorretais estd relacionada a
tumores avangados, podendo ser considerada como fator de risco isolado para essa
condi¢do®’. No nosso estudo, a mediana da hemoglobina foi de 12,4 g/dl, sendo esse valor
diretamente influenciado por pacientes poliglobtlicos (Hb 17 g/dl), que contribuiram para
mascarar o quadro anémico da amostra. Os resultados encontrados ndo podem afirmar que
essa variavel tenha sido determinante na ocorréncia de DA.

A ascite causa aumento de morbidade e mortalidade pos-operatoria®!-82. O estado
de hipoalbuminemia dos portadores dessa condi¢do, geralmente associado a sua doenca de
base, contribui exponencialmente para ocorréncia de DAB®2 Para a realizagdo de
procedimentos cirargicos eletivos, incluindo a correcdo de defeitos da parede abdominal,
recomenda-se seu controle, com objetivo de reduzir complicagdes®®. A ascite foi encontrada
em trés pacientes, sendo que todos eles estavam locados no grupo com diagndstico de hérnia.

Assim como a ascite e a anemia, a ictericia ¢ um fator de risco para DA
frequentemente relatado nos estudos®”!*%°, Um trabalho mais antigo afirma que os pacientes
ictéricos apresentam menor cicatrizagdo devido a alteragdes na sintese do colageno®*, sendo
essa teoria defendida por um estudo mais atual que levantou preditores para ocorréncia de
hernia incisional®®. Por outro lado, existem autores que correlacionam niveis séricos de
bilirrubina elevados a condigdes que resultam em desnutri¢do e anemia, como ¢ o caso das
neoplasias, e que a ictericia obstrutiva isolada ndo seria um fator de risco para prejudicar a
cicatriza¢do dos tecidos®. Nesse trabalho, somente um paciente apresentou ictericia, sendo o
mesmo diagnosticado com hérnia incisional durante o seguimento clinico.

O cirurgido deve considerar inumeros fatores de risco no momento de fechar a
parede abdominal em cirurgias colorretais®®. Os pacientes com doengas do trato

gastrointestinal que necessitam de cirurgia no cdlon e reto acumulam fatores para ocorréncia
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32,61,68

de deiscéncias, especialmente nos casos oncoldgicos . Assim, a identificacdo desses

fatores e intervengdo prévia, quando possivel, pode auxiliar na redugdo da incidéncia de
DAG7 8.10,13,25,27,39

Em relagdo aos custos, um estudo francé€s avaliou os custos necessarios para se
realizar uma hernioplastia, chegando a um valor equivalente a 4150 euros por paciente®’.
Outro trabalho, também realizado na Franca, apresentou custo médio da cirurgia para
corre¢do de hérnia de 6451 euros®®. Os valores do procedimento podem variar de acordo com
o tipo de abordagem cirtirgica; quando realizada por laparotomia apresenta menor gasto com
material, porém maior gasto com interna¢des prolongadas. O contrdrio acontece com a
cirurgia laparoscopica®. No Brasil, um trabalho publicado afirma uma variagdo 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 pos-operatério®®. Com tantos prejuizos econdmicos e sociais, o uso de
tela profilatica seria benéfico para a melhora da qualidade de vida da populacdo no pos-
operatorio e para reduzir gastos da satide com cirurgias que poderiam ser evitadas®!.

Ainda avaliando custos, o valor de uma tela de polipropileno, sem negociagdo,
disponivel para vendas on-line ¢ cerca de R$ 124,00°2. Nos resultados apresentados, nota-se
uma porcentagem significativa de pacientes que preencheram critérios para alto risco,
consequentemente teriam indicagdo de receber a tela profilatica, porém ndo 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 econdmico de forma exclusiva, o valor economizado com uma pequena quantidade
de hérnias evitadas cobriria os custos de toda profilixia que seria usada no grupo
avaliado®7-#8-90,

O grau de experiéncia da equipe cirurgica influencia na ocorréncia de
complicagdes pos-operatdrias®>. Como o HCFMB ¢é um hospital escola, a maioria dos
procedimentos realizados envolvem profissionais ainda em formagdo. Apesar disso, ndo
foram encontrados estudos para sustentar a hipotese que a alta incidéncia de hérnia desse
trabalho possa estar relacionada ao ensino dos residentes.

Esse trabalho apresenta limitagdes, como o desenho retrospectivo e a dificuldade
de coletar dados devido ao preenchimento inadequado dos prontuarios. Entretanto, ¢ possivel
notar o potencial impacto positivo da aplicagdo do escore de Vidal no momento da realizagao
da cirurgia, demonstrado pela alta incidéncie de DA na nossa amostra (46,90%) e o grande
namero de pacientes (44,24%) que se beneficiariam do uso da tela profilatica. Considerando o

que ¢ relatado nas referéncias levantadas, na popula¢do estudada, a incidéncia de hérnias
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poderia ser reduzida para 3 casos (2,65%), considerando que a eficacia da tela pode chegar até
100%°.

Apesar dos dados, o maior obstadculo no uso da profilaxia provavelmente seria a
implementagdo da técnica na rotina cirurgica das equipes. Para que isso acontega, sugere-se o
desenvolvimento de estudos randomizados que possam avaliar complicagdes, tempo cirurgico
adicional, custos e real eficacia dessa nova medida entre os pacientes do HCFMB. Em um
futuro proximo, esperamos que esse trabalho seja lembrado como inicio da construgdo de
novos protocolos para fechamento da parede abdominal dos pacientes cirurgicos da

instituigao.



6. CONCLUSOES




49

6.1 Quanto ao objetivo primario
A incidéncia de DA na populagdo avaliada foi de 53 casos (46,9%).
6.2 Quanto aos objetivos secundarios
A maioria da amostra foi considerada como alto risco para ocorréncia de DA.
Entre os pacientes que apresentaram hérnia incisional, 50 pacientes se beneficiariam com o

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

prevalentes.
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As informagdes apresentadas nos campos “Apresentagédo do Projeto”, “Objetivo da Pesquisa” e “Avaliagéo
dos Riscos e Beneficios” foram retiradas do arquivo Informagées Basicas da Pesquisa.

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo e transversal incluindo os pacientes submetidos a colectomia
de qualquer seguimento, com incisdo mediana infra umbilical, na disciplina de coloproctologia do Hospital
das clinicas da faculdade de medicina de Botucatu (HC — FMB) entre 1 de junho de 2020 e 30 de junho de
2021. A deiscéncia da aponeurose é uma complicacdo cirdrgica grave, podendo resultar em defeitos
estruturais permanentes da parede abdominal ou, at¢ mesmo em morte. Apesar dos avangos nos cuidados
perioperatérios e nos materiais utilizados nas suturas, as taxas de incidéncia e mortalidade da deiscéncia
profunda da ferida operatéria abdominal ndo mudaram significativamente nas Gltimas décadas. A principal
causa de deiscéncia se relaciona com erros técnicos no fechamento da cavidade abdominal. Sabe-se da
existéncia de varios escores validados na literatura com o objetivo de prever o risco do desenvolvimento de
deiscéncia da aponeurose. Para a estratificagéo do risco, diversas variaveis pré, intra e pos-operatérias sao
contabilizadas. Dentre todos, & consenso que o principal fator de risco é a infecgdo de ferida operatoria.
Dessa forma, o objetivo desse trabalho é quantificar a prevaléncia de deiscéncia de ferida operatéria
profunda na populagdo submetida colectomia de qualquer segmento do célon, com incisdo mediana
infraumbilical, no servigo de coloproctologia do Hospital da clinicas da faculdade de medicina de Botucatu
(HC - FMB) entre junho de 2020 2 junho de

Enderego: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubigo Junior CEP: 18.618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br

Péagina 01 de 05

60



UNESP -FACULDADE DE ~~ Plataforma
MEDICINA DE BOTUCATU %orl

g (v sms COMEP own 30A00 0 1WW)

Continuagao do Parecer: 5.510.369

2021, assim como avaliar o percentual de pacientes que se beneficiaram do uso de tela profilatica baseado
no escore de Vidal.

Objetivo da Pesquisa:

Estimar a prevaléncia de deiscéncia de ferida operatéria profunda na populagdao submetida colectomia de
qualquer seguimento, com incisdo mediana infraumbilical, na disciplina de coloproctologia do Hospital da
clinicas da faculdade de medicina de Botucatu (HC — FMB), avaliando em quantos desses pacientes haveria
indicagdo do uso de tela profilatica através do escore de Vidal.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Apesar de baixo, existe risco de exposi¢cao de dados médicos.

Beneficios: Incentivar profissionais a adotarem medidas preventivas para deiscéncia de aponeurose como
técnica atualizadas para fechamento e uso de telas profilaticas em pacientes de alto risco.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo relevante, ja que a deiscéncia da aponeurose € uma complicagéo cirurgica grave,
podendo resultar em defeitos estruturais permanentes da parede abdominal ou até mesmo em morte. Sua
ocorréncia resulta em maior morbimortalidade, implicando em maiores custos, necessidade de cuidados
especificos e internagdes prolongadas.Apesar dos avang¢os nos cuidados perioperatérios e nos materiais
utilizados nas suturas, as taxas de incidéncia da deiscéncia profunda da ferida operatéria abdominal nao
mudaram nas Ultimas décadas. Estudos mais recentes recomendam a técnica “small bites” para sutura da
parede abdominal, que orienta a inser¢cao da agulha a 5 mm da borda da ferida com intervalo de 5 mm entre
um ponto e outro, usando fio de sutura monofilamentar, absorvivel, de longa duragéo, 2-0, com agulha de 31
mm para todos os pacientes. As suturas realizadas durante a cirurgia possuem o objetivo de garantir que os
tecidos permanegam unidos o tempo necessario para que recuperem sua integridade estrutural e funcional.
Sendo assim, a principal causa de deiscéncia se relaciona com erros técnicos no fechamento da cavidade
abdominal. Critério de Inclusdo: Pacientes submetidos a colectomia de qualquer seguimento, com inciséao
mediana infra umbilical, na disciplina de coloproctologia do Hospital das clinicas da faculdade de medicina
de Botucatu (HC — FMB) entre 1 de junho de 2020 e 30 de junho de 2021. Serdo excluidos os pacientes que
foram submetidos a outras incisdes abdominais diferentes da laparotomia mediana, que evoluiram a ébito
durante a internagao por qualquer outro tipo de complicagédo antes de apresentar o desfecho em analise e
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aqueles que nao tiveram seguimento registrado em prontuario. Os pacientes serdo divididos em dois grupos
com base na ocorréncia do desfecho principal, aqueles que apresentaram eventragao e aqueles que nao,
determinando a incidéncia desses eventos. Na sequéncia, todos os pacientes da amostra serao submetidos
a estratificagdo de risco de deiscéncia de aponeurose através do score de Vidal, com objetivo de avaliar em
quantos desses pacientes a indicagao de tela profilatica seria benéfica. Na sequéncia, serdo comparados as
variaveis consideradas como fator de risco entre os grupos utilizando o teste do qui-quadrado, considerando
o intervalo de confian¢a de 95% e um valor de p < 0,05 como significante. Apés isso, sera realizado uma
andlise descritiva da aplicagdo dos escores em todos os pacientes. Por fim, a capacidade dos escores de
risco de preverem o desfecho adverso pos-cirtrgico sera comparada a partir da curva ROC de desempenho.
As variaveis perioperatérias serdo obtidas através dos prontuarios, dos relatérios de cirurgia, do sistema de
exames laboratoriais e de imagem. A partir desses dados, sera avaliado o risco de deiscéncia de
aponeurose de acordo com os critérios de Vidal (Apéndice A), estratificando o risco da amostra desenvolver
hérnia incisional e avaliando quais desses pacientes teriam indicagdo do uso de tela profilatica. Os dados de
cada paciente serao aplicados no escore, com o objetivo de identificar aqueles com alto risco para o
desenvolvimento de evisceragao/eventragao. Serdo considerados alto risco aqueles que obtiverem uma
pontuagdo > 4 ou > 2,2 com histéria de obesidade, desnutricdo, neoplasia maligna ou tabagismo no escore
de Vidal. O diagnoéstico de deiscéncia profunda da aponeurose sera considerado a partir de achados do
exame fisico relatados nos prontuarios ou exames de imagem realizados de forma complementar. Dentre as
variaveis a serem coletadas estao idade, género, comorbidades, tipo de cirurgia, presenca de fatores de
risco de deiscéncia profunda da aponeurose conforme constam nos escores de risco, complicagdes
posoperatérias e 6bito. Os pacientes serdo divididos em dois grupos com base na ocorréncia do desfecho
principal, aqueles que apresentaram eventragdo e aqueles que nao, determinando a incidéncia desses
eventos. Na sequéncia, todos os pacientes da amostra serdo submetidos a estratificagdo de risco de
deiscéncia de aponeurose através do score de Vidal, com objetivo de avaliar em quantos desses pacientes
a indicacao de tela profilatica seria benéfica. Hipotese: Paciente com maior pontuagdo no escores de risco
apresentarao maior incidéncia de hérnia incisional. A amostra sera de 70, com inicio em 01/08/2022 a
31/01/2023, Sera realizada com recurso proprio e a estimativa de orgamento é de R$ 25,00 com papelaria..

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os termos obrigatérios foram apresentados, folha de rosto, anuéncia institucional, projeto de
pesquisa. Propde dispensa do TCLE com a seguinte Justificativa: devido ao grande numero de
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pacientes em diversas cidades, com mudang¢a de enderego e dados para contato frequentemente,
impedindo a correta aplicagdo do termo.

Recomendacoées:

Apresentar relatério final de atividades apés finalizagdo da pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Apos analise em REUNIAO ORDINARIA, o Colegiado deliberou APROVACAO do PROJETO de Pesquisa
apresentado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Conforme deliberagdo do Colegiado, em REUNIAO ORDINARIA do Comité de Etica em Pesquisa
FMB/UNESP, realizada em 04/07/2022, do PROJETO de Pesquisa apresentado encontra-se APROVADO.
O projeto de pesquisa devera ter inicio somente ap6s aprovagéo deste CEP.

Ao final da execugao da pesquisa, o Pesquisador devera enviar o Relatério Final de Atividades, na forma de
Notificagcéo, via Plataforma Brasil.

Atenciosamente,

Comité de Etica em Pesquisa FMB/UNESP

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informag6es Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 17/05/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_1941868.pdf 22:17:23
Projeto Detalhado / | TESE.pdf 17/05/2022 |Marco Aurélio Ledo Aceito
Brochura 22:17:02 | Beltrami
| Investigador
Outros AnuenciaHcfmbSipe1442022.pdf 17/05/2022 |Marco Aurélio Ledo Aceito

12:56:32 | Beltrami
Declaragéo de TermoDeAnuencialnstitucional.pdf 17/05/2022 |Marco Aurélio Ledo Aceito
Instituicao e 12:55:32 |Beltrami
Infraestrutura
Folha de Rosto FolhaDeRostoAssinada.pdf 17/05/2022 |Marco Aurélio Ledo Aceito
12:54:48 |[Beltrami
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