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Abreviaturas
HI: hérnia incisional
EHS: European Hernia Society
SBH: Sociedade Brasileira de Hérnia e Parede Abdominal
SUS: Sistema Unico de Saude
DM: Diabetes mellitus
IMC: indice de Massa Corporal
RA: Reto abdominal
Ol: Obliquo interno
OE: Obliquo externo
TA: Transverso do abdome
TAR: Transversus Abdominis Release
TC: tomografia computadorizada
DP: Desvio padrao

BTA: toxina botulinica tipo A
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1. Introducgao

As hémias ventrais sdo defeitos da parede abdominal que permitem a
protrusdo do conteudo intra-abdominal. Classificam-se em primarias ou
incisionais, de acordo com sua etiologia [1]. As hérnias ventrais primarias tém
sua patogénese relacionada a areas naturais de fragilidade da parede
abdominal, caracterizadas pela jungéo de estruturas fasciais desprovidas de
protegcdo muscular adequada [2]. Ja as incisionais resultam de procedimentos
cirurgicos prévios, representando falhas no processo cicatricial adequado [1-—
3].

A classificagédo das hérnias incisionais (HI), padronizada pela European Hernia
Society (EHS), considera a localizagao e o tamanho do defeito, refletindo a
diversidade e complexidade desses casos. Quanto a localizagdo, podem estar
situadas na linha média, subdividida em cinco zonas (M1-M5), entre o
processo xifoide e o pubis, ou nas regides laterais (L1-L4). O tamanho é
determinado por medidas bidimensionais, sendo a largura o parametro mais
relevante para a definicdo da complexidade cirurgica, classificada em
categorias W1, W2 e W3 [3].

As HI representam uma importante questdo de saude publica em razédo de sua
alta prevaléncia e do impacto sobre os sistemas de saude [4]. No Brasil, séo
realizadas por ano, aproximadamente, 281 mil cirurgias para corregao de
hérnias da parede abdominal. Segundo dados da Sociedade Brasileira de
Hérnia e Parede Abdominal (SBH), 30.612 hernioplastias incisionais foram
realizadas pelo Sistema Unico de Saltde (SUS) em 2024, evidenciando a
magnitude epidemioldgica e a crescente demanda por intervengdes cirurgicas
[5].

A HI é uma das complicacbes pods-operatérias mais frequentes apods
laparotomias, com incidéncia que varia entre 5% e 70%, dependendo do tipo
de cirurgia, da localizagao e extensao da incisdo e das comorbidades do
paciente [6—8]. Diversos fatores de risco ja foram identificados, incluindo idade
avancada, tabagismo, diabetes mellitus (DM), indice de massa corporal (IMC)

elevado e infecg¢ao do sitio cirurgico [4,6,8].



O tratamento dos defeitos incisionais representa um desafio significativo e, na
maioria dos casos, demanda procedimentos complexos de reconstrucido da
parede abdominal. O objetivo fundamental é restaurar a anatomia normal,
promovendo o fechamento fascial livre de tensdo, condigao essencial para a
recuperacao da integridade estrutural e funcional.

A musculatura anterolateral — composta pelos musculos reto abdominal (RA),
obliquos interno (Ol) e externo (OE), e transverso do abdome (TA) — constitui
parte do core abdominal, desempenhando papel fundamental na manutencéao
da estabilidade da coluna vertebral e da pelve [7,9,10]. Em defeitos herniarios
volumosos, ocorre lateralizacdo desses musculos e perda de sua insergao
medial, resultando em atrofia muscular progressiva e comprometimento da
funcado biomecanica da parede abdominal e, consequentemente, do core [9].
Nas ultimas décadas, a cirurgia da parede abdominal passou por avangos
técnicos significativos, entre os quais se destaca o desenvolvimento das
técnicas de separagdo de componentes. Essas abordagens permitiram o
fechamento de grandes defeitos de maneira livre de tensao, representando um
marco no tratamento das hérnias complexas [7,11].

A separagao anterior de componentes, descrita por Ramirez et al. em 1990,
baseia-se na liberacdo do musculo obliquo externo em relagdo ao obliquo
interno, permitindo o avango medial dos RA[12]. Apesar de eficaz, essa técnica
envolve extensa dissecgcdo subcutanea, o que aumenta o risco de
complicagdes locais, como seroma, necrose e infeccdo da ferida operatéria
[7,13].

Com o intuito de reduzir complicagdes e ampliar as possibilidades de
reconstrucdo, Novitsky et al. introduziram, em 2012, a técnica de separagao
posterior de componentes, ou Transversus Abdominis Release (TAR). Essa
abordagem consiste na divisao do folheto posterior dos RA e secgéo controlada
do TA, possibilitando ampla medializagao dos retalhos musculares e a criagao
de um espaco retromuscular extenso para o posicionamento de telas de
grandes dimensdes, sem necessidade de descolamento subcutédneo
significativo [14].

Atécnica de TARrepresenta um avango substancial na reconstrugcédo da parede
abdominal, consolidando-se como uma ferramenta central no manejo de

defeitos herniarios complexos. E uma técnica segura e eficaz, associada a



baixas taxas de morbidade e recidiva [7,9,13]. Além disso, pode ser realizada
por via aberta ou minimamente invasiva, inclusive com auxilio de plataformas
roboticas [15]. A ampla mobilizagado muscular obtida com o TAR permite o
fechamento de defeitos extensos sem tensdo, resultando em melhores
desfechos pds-operatérios e menores taxas de recidiva [16,17].

Apesar dos resultados favoraveis, a secgao do TA levanta questionamentos
sobre potenciais repercussdes funcionais, dado seu papel fundamental na
estabilizagdo do tronco. Estudos iniciais sugerem hipertrofia compensatéria dos
musculos obliquos apdés TAR [18], mas essa resposta ainda carece de
confirmacao em diferentes populagdes e contextos clinicos. Além disso, os
fatores que influenciam esse processo adaptativo — demograficos, clinicos ou
anatdbmicos — permanecem pouco esclarecidos.

A utilizagdo de métodos de imagem, como a tomografia computadorizada (TC),
permite avaliar de forma objetiva as alteragdes musculares induzidas pela
reconstru¢cao da parede abdominal, contribuindo para a compreensao de seu
impacto funcional [19]. Nesse contexto, o presente estudo busca avaliar o
trofismo muscularapés TAR e investigar ainfluéncia de caracteristicas clinicas,

anatdbmicas e demograficas nesse processo.



2. Objetivos

Avaliar o trofismo da parede abdominal ap6s a reconstrucdo com a técnica de
separagdo posterior de componentes (TAR), utilizando tomografia
computadorizada, e analisar a influéncia de variaveis clinicas, demograficas e

anatébmicas sobre as alteragdes musculares observadas.



3. Casuistica e Métodos

3.1 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo (Anexo 1), estando devidamente
registrado na Plataforma Brasil sob o numero CAAE 47422021.0.0000.5479.
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 2), conforme as diretrizes estabelecidas pelas Resolucdes
n°®466/12 e n° 510/16 do Conselho Nacional de Saude.

3.2 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo, pautado em uma base de dados mantida
prospectivamente. Foram incluidos pacientes portadores de HI submetidos a
reconstrucao da parede abdominal pela técnica TAR. Os procedimentos foram
realizados por cirurgides do Grupo de Parede Abdominal da Santa Casa de
Misericérdia de Sdo Paulo, no periodo compreendido entre janeiro de 2019 e
dezembro de 2023.

Foi realizada revisdo de prontuarios médicos dos pacientes selecionados, a
partir da qual foram extraidos dados demograficos (sexo, idade, IMC), clinicos
(presenca de DM e tabagismo), anatémicos (localizagéo da hérnia — medial ou
lateral- e tamanho do defeito) e referentes ao pds-operatério (ocorréncia de
complicagdes e recidiva).

A avaliacdo da musculatura da parede abdominal desses pacientes foi
realizada por meio da analise de tomografias computadorizadas de abdome,
realizadas em tomégrafo Siemmens de 64 canais. As imagens foram obtidas
no periodo pré-operatdrio e, no minimo, seis meses apds o procedimento
cirurgico. Foram mensuradas, de forma bilateral, as areas de secgao

transversal dos musculos RA, Ol e OE.

3.3 Técnica Cirurgica

Todos os procedimentos cirurgicos seguiram a padronizagdo adotada pela

equipe do Grupo de Parede Abdominal da Santa Casa de Sao Paulo. A cirurgia



teve inicio com uma laparotomia mediana, seguida de diérese da parede
abdominal até a exposicéo da cavidade peritoneal. Apds adesidlise, procedeu-
se a incisdo do folheto posterior da bainha do RA, aproximadamente 0,5 cm
lateralmente a sua borda medial (Fig 1). Foi realizada dissecgdo do plano

retromuscular até a linha semilunar, expondo o musculo TA (Fig 2).

Figura 2. Dissecc¢éao do plano retromuscular e exposigao do TA.

O TA foi seccionado ao longo de sua borda medial (Fig 3), permitindo a
medializacdo e o avang¢o dos retalhos fasciais e miocutédneos (Fig 4). Em
seguida, realizou-se a sintese do folheto posterior e o posicionamento de uma
tela de grandes dimensdes no espacgo retromuscular (Fig 5). Foi usada tela de

polipropileno, microporosa em todos os casos. Por fim, a reconstrugédo da linha



média foi realizada por meio da sintese dos folhetos anteriores da bainha dos

retos abdominais.

Figura 4. Medializag&o e avancgo dos retalhos fasciais e miocutédneos.



Figura 5. Folheto posterior fechado e tela posicionada.

3.4 Anadlise Tomografica

Foram mensuradas as areas de secg¢ao transversal dos musculos RA, OE e Ol,
bilateralmente. As medi¢cées foram realizadas por um uUnico examinador,
utilizando cortes axiais tomograficos obtidos no nivel vertebral entre L3 e L4,
previamente estabelecido como referéncia anatdbmica 6tima para avaliagao da
musculatura abdominal [18]. A delimitagdo das estruturas musculares foi
realizada manualmente (Fig 6). Os valores obtidos foram comparados entre os
periodos pré e pds-operatério, sendo expressos em variagao percentual. Essa
variagao foi considerada o principal parametro para definicdo de hipertrofia ou

atrofia muscular.

Figura 6. A) medida do RA esquerdo pré procedimento; B) medida do RA
esquerdo pés procedimento



3.5 Critérios de Inclusdao e Exclusao

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos, com idade igual ou
superior a 18 anos, portadores de HI tanto na linha média quanto lateral,
submetidos a hernioplastia incisional pela técnica de separacédo posterior de
componentes, durante o periodo determinado, e que apresentaram seguimento
ambulatorial regular no Ambulatério do Grupo de Parede Abdominal do
Departamento de Cirurgiada Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Séo
Paulo.

Foram excluidos da casuistica os pacientes com prontuarios incompletos,
perda de seguimento durante o periodo de acompanhamento ou que, apds
esclarecimento e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
optaram por nao participar do estudo e aqueles submetidos a aplicagao de
toxina botulinica tipo A (BTA) pré-operatéria.

3.6 Analise Estatistica

Inicialmente, foi realizada uma analise descritiva das variaveis clinicas,
demograficas e anatdbmicas. As variaveis numéricas foram representadas pelo
valor da mediana e desvio padrdao (DP), enquanto as variaveis categoricas
foram descritas em valores absolutos e percentuais.

A avaliagdo da hipertrofia muscular foi realizada individualmente para cada
musculo analisado, com base na diferenga percentual da area de seccgao
transversal entre os exames pré e poés-operatérios. As comparagdes foram
realizadas utilizando o teste de Wilcoxon para amostras pareadas, uma vez que
as variaveis nao apresentaram distribuicado normal segundo o teste de Shapiro-
Wilk. Os resultados foram apresentados como mediana, desvio padrao e p-
valor, sendo considerado estatisticamente significativo p < 0,05.

Na sequéncia, investigou-se a influéncia de variaveis demograficas, clinicas e
pos-operatérias sobre a variagdo percentual da area muscular. As variaveis
categoricas — sexo, IMC (<30 e >30), presenca de DM, tabagismo e
localizagao (lateral ou medial), complicagbes pos-operatérias e recidiva —
foram analisadas por meio do teste de Wilcoxon. Para variaveis continuas —

idade, tamanho do defeito herniario e tempo de pds-operatério — foi utilizado
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o coeficiente de correlagdo de Spearman. Considerou-se estatisticamente
significativa a correlagdo com p < 0,05, sendo o coeficiente R utilizado para
determinar a diregao (positiva ou negativa) e a intensidade da associacgao.
Adicionalmente, foi realizada uma analise especifica para os casos de hérnias
com localizagao lateral, com o objetivo de investigar se a lateralidade influencia
o grau de hipertrofia muscular no lado ipsilateral ao defeito. Para essa
comparagao entre os lados direito e esquerdo da parede abdominal, utilizou-se
o teste t pareado ou o teste de Wilcoxon pareado, conforme a distribuicdo dos
dados.

Todas as analises foram conduzidas utilizando o software estatistico R,

adotando-se nivel de significancia de 5%.

3.7 Casuistica

Foram inicialmente selecionados 80 pacientes submetidos ao TAR para
reconstrucéo da parede abdominal. Destes, 37 pacientes foram incluidos na
analise final; os demais foram excluidos por perda de seguimento ambulatorial
auséncia de dados completos nos prontuarios ou aplicacdo de BTA preé-

operatodria (Fig 7).

Pacientes submetidos ao TAR (n=80)

l

Pacientes excluidos (n=43)
- Perda de seguimento

- Dados incompletos

- BTA pré-operatoéria (3)

l

Pacientes incluidos na analise
final(n=37)

Figura 7. Fluxograma de selegdo da casuistica.
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4. Resultados
4.1 Amostra

A amostra final foi composta por 16 mulheres (43,2%) e 21 homens (56,8%),
com mediana de idade de 57 anos (+ 11,7) e IMC médio de 26,9 kg/m? (+ 3,62).
Entre os pacientes avaliados, 15 (40,5%) eram tabagistas e 6 (16,2%)
apresentavam diagnostico de DM (Tabela 1).

Em relac&o as caracteristicas anatdbmicas da hérnia, a mediana do tamanho do
defeito herniario no maior eixo transverso foi de 8,4 cm (+ 2,9). A maioria dos
defeitos (n = 23; 62,2%) localizava-se na linha média. Durante o periodo de
seguimento pds-operatério, 5 pacientes (13,2%) apresentaram complicagdes e
2 (5,4%) evoluiram com recidiva da hérnia (Tabela 2).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas da amostra estudada

(n=37)
Variaveis Resultados
Sexo
Feminino 16 (43,2%)
Masculino 21 (56,8%)
Idade (anos) 57 £ 11,7
IMC (kg/m?) 26,9 + 3,62
Tabagismo 15 (40,5%)
DM 6 (16,2%)

Tabela 2. Caracteristicas anatomicas da hérnia e resultados pos-

operatorios
Variaveis Resultados
Tamanho do defeito herniario 84+29
(cm)
Localizacao
Linha média 23 (62,2%)
Laterais 14 (37,8%)
Complicagdes pds-operatorias 5(13,2%)
Recidiva da hérnia 2 (5,4%)
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4.2 Hipertrofia Muscular Geral

A analise da variagéo percentual das areas musculares revelou aumento
significativo em todos os musculos avaliados no pés-operatério. Os resultados
indicam hipertrofia bilateral dos musculos RA, Ol e OE (Fig 8). A diferenca entre
0s exames pré e pos-operatorios foi estatisticamente significativa para todas

as variaveis analisadas (p < 0,001, teste de Wilcoxon).

Os maiores aumentos percentuais médios foram observados nos musculos:
« Reto abdominal direito: mediana de 16,7% (DP: 21,95)
« Reto abdominal esquerdo: mediana de 17,2% (DP: 16,74)
o Obliquo interno direito: mediana de 15,7% (DP: 15,81)
o Obliquo interno esquerdo: mediana de 16,4% (DP: 16,03)
Musculos OE também apresentaram aumento, ainda que de menor magnitude:
o Obliquo externo direito: mediana de 10,5% (DP: 17,10)

o Obliquo externo esquerdo: mediana de 7,8% (DP: 16,58)

45
40

35

30
25
20
15
10

5

0

RAd reito RA esquerdo IO direito Olesquerdo OE dlrelto OE esquerdo

-10

B Mediana

Figura 8. Mediana da variagao percentual das areas musculares pré e pos-

operatorio.
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4.3 Associagao com Variaveis Clinicas e Demograficas

A presenca de tabagismo esteve associada a menor grau de hipertrofia nos
musculos retos e obliquos abdominais. No entanto, a diferenga foi
estatisticamente significativa apenas para o musculo reto abdominal esquerdo
(p =0,014).

Em relacédo ao sexo, observou-se maior hipertrofia do musculo reto abdominal
direito em mulheres (mediana: 24,9%) quando comparadas aos homens
(mediana: 12,5%), com diferenga estatisticamente significativa (p = 0,013). Nao
foram identificadas diferencas significativas entre os sexos para os demais
musculos avaliados.

As demais variaveis categéricas — IMC, presenga de DM, ocorréncia de
complicagdes pods-operatorias e recidiva — nao apresentaram associagao
estatisticamente significativa com a variagao percentual das areas musculares
no pos-operatério (Tabela 3).

A analise de correlagdo entre variaveis continuas (idade, tempo de poés-
operatério e tamanho do defeito herniario) e a variagado percentual da area
muscular foi realizada por meio do coeficiente de Spearman, ndo sendo
observada correlagao estatisticamente significativa (p > 0,05). Ainda assim, os
valores do coeficiente R indicaram uma tendéncia: maior hipertrofia associada
a hérnias de maior tamanho e maior tempo de pds-operatorio, € menor

hipertrofia em pacientes mais idosos (Tabela 4).
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Tabela 3. Resultados da associagao entre hipertrofia e dados demograficos e clinicos

de variaveis categoricas.

Caracteristicas RA p RA p OE p OE p ol p ol p
direito val esquer val direito val esquer val direito val esquer val
or do or or do or or do or
Sexo Femini 24,94+ 0.0 16,17+ 10,87+ 09 521+1 0.1 16,44+ 0.2 1563+ 041
no 22,98 13 1291 0.9 9,91 51 0,26 56 13,06 97 13,08 72
Mascul  12,5+1 17,93+ 39 10,45+ 7,81+1 15,69+ 17,31+
ino 9,26 19,4 21,01 9,36 17,18 17,63
IMC <30 15,69+ 13,61+ 10,13+ 05 6,52+1 04 16,18+ 0.7 16,67+ 0.7
18,31 0.5 19,34 0.2 11,88 72 6,65 21 14,98 02 17,79 52
>30 18,18+ 44 17,65+ 66 13,46+ 7,84+1 15,38+ 15,87+
29,16 8,52 25,6 6,73 18,39 11,2
DM Nao 16,67+ 1 17,39+ 0.7 10+18, 06 7,81+1 0.9 1569+ 0.3 16417, 05
23,64 18,17 26 63 06 7,99 2 16,68 98 01 5
Sim 17,27+ 15,44+ 11,4542 6,935, 14,06+ 16,52+
9,02 3,09 ,83 08 8,67 8,07
Tabagis Néo 19,75+ 18,41+ 11,8+19 00 7,48+1 06 1566+ 1 16,52+ 0.7
mo 25,44 0.5 16,56 0.0 ,19 95 4,31 14 1594 14,77 34
Sim 16,28+ 93 12,541 14 8,16+1 7,79+1 16,67+ 15,87+
15,51 5,37 3,1 9,95 16,15 18,19
Localiza Lateral 11,61+ 17,57+ 8,61+9, 04 10,33+ 04 1554+ 02 16,33+ 0.9
géo 24,07 0.2 18,26 06 28 34 11,75 97 16,39 87 14,03 38
Medial 18,87+ 6 15,79+ 95 10,64+ 6,98+1 18,64+ 16,36+
21,12 16,15 20,48 9,19 15,5 17,42
Complic  N&o 18,52+ 17,32+ 11,03+1 03 7,83+1 02 17,08+ 0.2 16,52+ 1
acao 22,04 0.0 17,49 05 75 51 7,49 13 16,2 76 15,59
Sim 6,06+1 51 11,43+1 49  9,3+15, 4,55+6, 15,52+ 10,64+
7,34 0,74 97 59 12,43 20,45
Recidiv  Nao 16,67+ 15,87+ 01 10,26+ 0.1 7,81+1 0.1 1569+ 0.6 16,36+ 0.3
a 22,33 0.7 17,11 68 16,98 49 6,74 68 16,23 14 1544 3
Sim 17,78+ 21 27,52+ 27,78+ - 19,77+ 33424,
17,89 1,49 19,64 1,228, 5,83 04

15
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Tabela 4. Resultados da associagao entre hipertrofia e dados demograficos e clinicos

de variaveis continuas.

Caracteristicas RA RA OE OE Ol Ol
direito esquerdo  direito esquerdo direito esquerdo
Tamanho p 0.178 0.465 0.773 0.261 0.258 0.826
valor
R 0.23 -0.13 0.05 0.19 0.19 0.038
Tempode p 0.549 0.909 0.391 0.135 0.477 0.47
pos valor
operatério R 0.1 0.019 0.15 0.25 0.12 -0.12
Idade p 0.197 0.545 0.928 0.354 0.516 0.62
valor
R -0.22 -0.1 -0.015 -0.16 0.11 0.084

4.4 Analise da Lateralidade da Hérnia

Nos casos de hérnias laterais (direita ou esquerda), foi avaliada a simetria da

hipertrofia entre os lados da parede abdominal. Embora tenha sido observada

uma tendénciade menor hipertrofia no lado ipsilateral ao defeito herniario, essa

diferenca nao atingiu significancia estatistica nas analises pareadas realizadas

(teste t pareado ou Wilcoxon, p > 0,05)- Tabelas 5 e 6.

Tabela 5. Resultado da hipertrofia dos musculos da parede abdominal em hérnias

laterais localizadas a direita.

Musculos Mediana +DP p valor
Reto Direito 10,71+26,69 0.7
abdominal Esquerdo 17,5+16,7

Obliquo Direito 8,89+9,75 0.175
externo Esquerdo 8,16+9,92

Obliquo Direito 15,38+17,97 0.7
interno Esquerdo 16,67+14,28

Tabela 6. Resultado da hipertrofia dos musculos da parede abdominal em hérnias

laterais localizadas a esquerda

Musculos Mediana +DP p valor
Reto Direito 30,43+14,31 0.544
abdominal Esquerdo 28,57+37,85

Obliquo Direito 5,41+5,94 0.723
externo Esquerdo 14,29+19,76

Obliquo Direito 15,69+11,05 0.7
interno Esquerdo 16+14,86
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5. Discussao

Os resultados deste estudo demonstraram hipertrofia significativa de todos os
musculos da parede abdominal apds a corregéo da HI pela técnica TAR. Esse
efeito foi consistente nos musculos RA, OE e Ol, indicando que a reconstrucéo
com restauragdo anatdbmica estimula um processo adaptativo de hipertrofia
muscular compensatodria [18]. Mesmo com a seccéo do TA, a reconstituicdo da
parede abdominal parece favorecer o recrutamento e a hipertrofia das
estruturas adjacentes [9,18].

O TAR representa, atualmente, uma técnica importante nas reconstrucoes de
parede abdominal em hérnias complexas [11,13,16]. Entretanto, a seccéo do
TA levanta preocupagdes quanto ao potencial comprometimento da
estabilidade do tronco, uma vez que esse musculo é componente fundamental
do core, contribuindo para estabilizagao da coluna vertebral e da pelve [10,20].
Atuando em conjunto com o Ol, o TA promove tensao na fascia téraco-lombair,
mecanismo essencial para o suporte das visceras abdominais e
retroperitoneais, bem como para a estabilidade da coluna lombossacra [20].
Apesar da secgéo, os resultados sugerem que os musculos remanescentes,
especialmente o Ol e 0 RA, assumem papel compensatorio, provavelmente por
meio de maior ativacédo e consequente hipertrofia secundaria [13,18,20].

Ao avaliarmos o impacto do procedimento na funcdo do core, estudos
demonstram beneficios da técnica. Haskins et al. avaliaram parametros como
estabilidade do core, dor lombar e qualidade de vida por meio do Prone Stability
Test, do Sahrmann Core Stability Test, da Escala de Dor Lombar de Quebec e
do questionario HerQLes, respectivamente. Os autores observaram melhora
significativa da dor lombar e da qualidade de vida em pacientes submetidos a
técnica TAR, sem comprometimento da estabilidade do core no curto prazo (6
meses), destacando a segurancga e eficacia do método quanto a manutengao
da fungao muscular abdominal [20].

Criss et al., por sua vez, avaliaram objetivamente a fung¢ao do core. Aavaliagao
funcional incluiu o uso de dinamémetro, método considerado confiavel e
eficiente, para mensurar a forca abdominal em parametros isométricos e

isocinéticos, permitindo uma analise da capacidade contratil e da resisténcia
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da musculatura abdominal apds a restauracao da linhameédia [8]. Os resultados
demonstraram uma melhora significativa na forga muscular abdominal e na
qualidade de vida dos pacientes ap0s a cirurgia, indicando que a restauracao
anatébmica da linha média contribui para a reabilitagdo funcional da parede
abdominal [9].

Em conjunto, esses resultados reforgam a interdependéncia entre restauracéo
anatdmica, hipertrofia muscular e fungcdo do core. Estudos de reconstrucao
funcional da parede abdominal demonstram que o reparo com restauracio da
linha média e aumento da area dos musculos retos se associa a melhora
objetiva de forca em dinamometria e a ganhos significativos de qualidade de
vida, caracterizando o conceito de “reconstru¢cdo funcional” da parede
abdominal [9,20].

Mais recentemente, Daes et al. avaliaram mudangas na morfologia muscular e
no contorno abdominal apds reparo retromuscular por via eTEP em hérnias
pequenas e diastase, demonstrando que a combinacido entre reconstrugao
anatbmica e um protocolo estruturado de treinamento de core e
eletroestimulacdo se associa ao aumento da area dos RA e a melhora do
contorno abdominal, sugerindo uma relagdo direta entre remodelamento
hipertrofico e recuperacao funcional da parede abdominal [21].

A restauragdo anatdbmica parece ser o principal fator determinante das
alteracbes adaptativas musculares observadas apds a técnica de liberagédo do
musculo transverso do abdome. De Silva et al. realizaram uma analise
comparativa das areas musculares da parede abdominal antes e apds o
procedimento cirurgico, comparando pacientes submetidos ao TAR com
aqueles que realizaram reparo com tela em ponte. Os autores demonstraram
hipertrofia significativa de todos os musculos avaliados apds a realizagao do
TAR, corroborando os achados do presente estudo. Por outro lado, pacientes
tratados com reparo em ponte ndo apresentaram alteragbes musculares
hipertréficas significativas, destacando a importancia da restauragado anatémica
promovida pela reconstru¢do da linha média na recuperacdo muscular
abdominal [18].

Além das técnicas classicas de separacdo de componentes, a BTA tem sido
incorporada como ferramenta adjuvante no tratamento de hérnias ventrais

complexas com perda de domicilio. Seu uso pré-operatorio visa nao apenas
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aumentar o volume funcional da cavidade abdominal, mas também facilitar o
fechamento fascial ao promover relaxamento e alongamento temporario da
musculatura lateral, efeito decorrente da denervagao quimica da placa motora
e da consequente redugao do tbnus basal e da atividade contratil das fibras
[22,23].

No presente estudo, pacientes submetidos a aplicagao pré-operatéria de BTA
foram excluidos, uma vez que esse agente pode potencialmente influenciar o
padrao de hipertrofia muscular apés a reconstrucdo anatdomica. O relaxamento
e alongamento das fibras musculares, induzidos pela BTA , podem alterar os
estimulos tensionais responsaveis pelo processo hipertrofico. Assim, é
plausivel que a separagdo quimica de componentes modifique o
remodelamento compensatdrio dos musculos remanescentes apos o TAR.
Investigagdes futuras que associem o uso de BTA a avaliagdes morfométricas
seriadas em tomografia computadorizada poderdo esclarecer se essa
estratégia interfere positiva ou negativamente na hipertrofia muscular pos-
operatéria.

Fatores clinicos e demograficos, como idade avancada, sexo, IMC elevado, DM
e tabagismo, além de fatores especificos relacionados ao defeito, como o
tamanho, sdo reconhecidamente associados a piores resultados na correcéo
cirdrgica das hérnias incisionais. Essas variaveis frequentemente aumentam
eventos adversos no pos-operatorio, incluindo complicagdes de ferida, como
seromas, hematomas e infecgcéo, além de recidiva, impactando negativamente
no sucesso global do procedimento [4,6,8].

Assim como a restauragdo anatdbmica da parede abdominal parece
desempenhar um papel fundamental no processo de hipertrofia muscular
observado no pos-operatdrio, fatores clinicos também podem influenciar nas
alteracdes musculares decorrentes da cirurgia.

Em condi¢des ideais, a resisténcia do tecido cicatricial da parede abdominal
apos um procedimento cirurgico pode alcangar até 80% da forga original. A
resisténcia do desse tecido formado depende diretamente da adequada
progressao da cascata de cicatrizagdo, que inclui etapas como migragao
celular, liberacao de fatores de crescimento tecidual e deposi¢ao organizada
de colageno. O tabagismo exerce influéncia negativa nesse processo por

causar hipoxia tecidual, reducdo na capacidade oxidativa dos neutréfilos e
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alteragdes estruturais no colageno, além de acelerar a degradagdo das
proteinas do tecido conjuntivo. Por sua vez, a idade avangada esta associada
a uma deposicdo andmala e qualitativamente inferior de colageno,
comprometendo ainda mais a qualidade da cicatrizagao [24].

Esses mecanismos fisiopatolégicos encontram respaldo nos achados deste
estudo, que demonstraram associagéo significativa entre o tabagismo e um
menor grau de hipertrofia muscular abdominal, especialmente no musculo reto
abdominal esquerdo (p = 0,014). Tal resultado pode refletir diretamente o
impacto adverso do tabagismo sobre a cicatrizagao, considerando que tanto a
cicatrizacdo quanto a hipertrofia muscular sao processos dependentes de
adequada perfusao tecidual e equilibrio na deposigao de colageno. Da mesma
forma, a idade avancada demonstrou uma tendéncia a associagdo com menor
hipertrofia muscular, possivelmente relacionada ao desequilibrio qualitativo na
deposicao de colageno, apesar da auséncia de significancia estatistica.

Nesse contexto, tabagismo e idade avangada emergem ndo apenas como
fatores associados a piores desfechos cicatriciaise menor hipertrofia muscular,
mas também como potenciais alvos de interveng¢ao no periodo pré-operatorio.
Estudos recentes em cirurgia da parede abdominal demonstram que
programas estruturados de avaliagao e otimizagao pré-operatoria — incluindo
analise nutricional, atividade fisica direcionada e suporte psicolégico — podem
modificar fatores de risco e, potencialmente, melhorar os resultados apos
reparos de grandes hérnias incisionais [25].

Dessa forma, pacientes tabagistas ou idosos com hérnias complexas poderiam
se beneficiar de protocolos de reabilitagdo pré-operatéria que integrem
cessacao do tabagismo, fisioterapia respiratéria e treinamento direcionado de
core. Tais intervengcbes tém o potencial de atenuar o déficit hipertrofico
observado nesses subgrupos e de favorecer uma adaptagdo muscular mais
eficiente no pds-operatorio.

Ao avaliarmos apenas hérnias laterais, ou seja, aquelas que nao estédo
localizadas na linha média, observou-se uma tendéncia de menor hipertrofia
muscular no lado ipsilateral ao defeito herniario, embora essa diferenga nao
tenha alcangado significancia estatistica nas analises realizadas. Uma possivel
explicagcdo para esse achado é a ocorréncia prévia de lesao muscular

decorrente da prépria incisao cirurgica que originou a hérnia. Tal lesdo poderia
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comprometer a integridade estrutural e funcional das fibras musculares,
limitando o potencial de hipertrofia adaptativa pos-operatoria. Ainda que néo
comprovada estatisticamente neste estudo, essa hipotese sugere um impacto
residual das lesbes prévias sobre a capacidade de resposta hipertrofica dos
musculos ipsilaterais ao defeito.

Do ponto de vista clinico, os resultados apresentados sugerem que a
reconstru¢cao anatdmica associada ao reposicionamento muscular pode nao
apenas restaurar a parede abdominal, mas também promover a recuperacao
funcional, sem evidéncias de prejuizo a qualidade de vida, mesmo diante da
secc¢ao do musculo transverso do abdome.

Entretanto, este estudo apresenta limitagées importantes que devem ser
consideradas. Houve perda de seguimento superior a 50% da coorte inicial.
Essa taxa reflete caracteristicas tipicas da pratica clinica real. Em
reconstrucoes da parede abdominal, € comum que pacientes que evoluem
bem no pds-operatorio imediato n&o retornem as consultas eletivas,
reduzindo a captura de desfechos tardios [26].

Além disso, a maior parte da populacéo atendida é composta por individuos
de baixa renda, para os quais fatores logisticos — como custo de transporte,
longos deslocamentos e perda de dia de trabalho — representam barreiras
substanciais ao acompanhamento ambulatorial. Estudos em diferentes areas
da cirurgia demonstram que variaveis socioecondmicas, distancia geografica
e impacto laboral influenciam significativamente a adesao ao follow-up,
contribuindo para taxas elevadas de attrition e possivel subnotificagao de
complicagdes ou recidivas em longo prazo [27].

Soma-se a isso a transicido recente para o prontuario eletrénico na instituicao,
que resultou em registros incompletos dos prontuarios, limitando a
recuperacao de informagdes essenciais para a analise longitudinal.

Além da amostra reduzida e da incompletude dos registros, a avaliacédo da
hipertrofia muscular foi realizada exclusivamente por meio da area de secgao
transversal obtida por tomografia, sem mensuracao funcional direta por testes
dinamomeétricos ou eletromiografia. Assim, embora os achados indiquem
hipertrofia significativa apds a restauragao anatdmica, nao é possivel
estabelecer, neste estudo, uma correlagao direta entre remodelamento

morfoldgico e desempenho funcional.
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Estudos futuros, idealmente prospectivos, com maior nimero de pacientes,
prontuarios completos, seguimento prolongado e integragcédo entre parametros
morfoldgicos e funcionais, sdo necessarios para aprofundar o entendimento
dos mecanismos adaptativos da musculatura abdominal e refinar a avaliagao

dos resultados dessa abordagem cirurgica.
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6. Conclusao

Em concluséo, o estudo demonstrou hipertrofia compensatoria significativa dos
musculos remanescentes apos reconstrucdo da parede abdominal com a

técnica de separacao posterior de componentes.
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8. Resumo:

Objetivo:

Avaliar o remodelamento da musculatura da parede abdominal apds
separacgao posterior de componentes pela técnica de liberagdo do musculo
transverso do abdome (TAR) e investigar associagdes entre hipertrofia e
variaveis clinicas, demograficas e anatébmicas.

Métodos:

Este estudo retrospectivo incluiu adultos com hérnia incisional ventral
submetidos a reconstrugao da parede abdominal com a técnica TAR entre
2019 e 2023. Tomografias computadorizadas abdominais pré e pés-
operatorias (=6 meses) foram analisadas para mensurar as areas de secgao
transversal bilaterais dos musculos reto abdominal (RA), obliquo interno (Ol) e
obliquo externo (OE) ao nivel de L3—-L4. A variagcao percentual definiu
hipertrofia ou atrofia. As associa¢gdes com fatores demograficos, variaveis
clinicas, caracteristicas da hérnia e desfechos pés-operatérios foram
avaliadas por meio dos testes de Wilcoxon e Spearman.

Resultados:

Trinta e sete pacientes atenderam aos critérios de inclusdo. Observou-se
hipertrofia pds-operatéria significativa em todos os musculos avaliados (p <
0,001). O tabagismo se associou a menor hipertrofia, significativa para o RA
esquerdo (p = 0,014), enquanto o sexo feminino apresentou maior hipertrofia
do RAdireito (p = 0,013). Embora sem significancia estatistica, defeitos
herniarios maiores tenderam a correlacionar-se com maior hipertrofia,
enquanto a idade avangada mostrou tendéncia a menor remodelamento. N&o
foram observadas associagdes significativas com IMC, diabetes,
complicagdes, recidiva ou tempo pds-operatorio.

Conclusao:

A reconstrucio pela técnica TAR resulta em hipertrofia compensatoria
substancial da musculatura da parede abdominal. O principal determinante
desse remodelamento parece ser a restauragao anatdmica da linha média,
em vez de fatores relacionados ao paciente ou as caracteristicas da hérnia.
Embora tabagismo, idade avangada e tamanho da hérnia possam influenciar

a hipertrofia em menor grau, tais tendéncias nao foram estatisticamente



significativas. Estudos prospectivos, com maior numero de pacientes, sdo
necessarios para definir com maior precisao o impacto desses fatores no
remodelamento muscular pés-operatorio.

Palavras chave: 1.Parede abdominal; 2.Hérnia incisional; 3.Herniorrafia
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9. Abstract:

Purpose:

To evaluate abdominal wall muscle remodeling after posterior component
separation using the transversus abdominis release (TAR) technique, and to
assess associations between hypertrophy and clinical, demographic, and
anatomical variables.

Methods:

This retrospective study included adults with incisional ventral hernia who
underwent abdominal wall reconstruction with TAR between 2019 and 2023.
Pre- and postoperative abdominal CT scans (=6 months) were analyzed to
measure bilateral cross-sectional areas of the rectus abdominis (RA), internal
oblique (IO), and external oblique (EO) muscles at L3—L4. Percentage
variation defined hypertrophy or atrophy. Associations with demographic
factors, clinical variables, hernia characteristics, and postoperative outcomes
were assessed using Wilcoxon and Spearman tests.

Results:

Thirty-seven patients met inclusion criteria. Significant postoperative
hypertrophy occurred in all evaluated muscles (p < 0.001). Smoking was
associated with reduced hypertrophy, significant for the left RA (p = 0.014),
and female sex showed greater right RA hypertrophy (p = 0.013). Although not
statistically significant, larger hernia defects tended to correlate with greater
hypertrophy, while older age showed a trend toward reduced remodeling. No
significant associations were observed with BMI, diabetes, complications,
recurrence, or postoperative interval.

Conclusion:

TAR reconstruction leads to substantial compensatory hypertrophy of the
abdominal wall musculature. The predominant driver of this remodeling
appears to be the anatomical restoration of the midline rather than patient-
related or hernia-specific variables. Although smoking, older age, and hernia
size may influence hypertrophy to a lesser extent, these trends were not
statistically significant. Larger, prospective studies are needed to better
delineate the impact of these factors on postoperative muscle remodeling.



30

10. Anexos

10.1 Anexo 1
Sdo Paulo, 19 de Maio de 2021

Aos Autores / Pesquisadores: Prof. Dr. Sergio Roll
Prof. Dr. Pedro Henrique de Freitas do Amaral
Dr. Felipe Imanishi e
Demais Colaboradores

A Prof. Dra. Vera Lucia dos Santos Alves- Coordenadora de Pesquisa Clinica do Instituto de
Pesquisa da Santa Casa de Sao Paulo

A Comissao Cientifica do Departamento de Cirurgia da Santa Casa de Sao Paulo analisou o
Projeto de Pesquisa intitulado “Comparagdo entre a qualidade de vida e o trofismo dos musculos
obliquos interno e externo de pacientes submetidos a hernioplastia incisional ventral pela
técnica de separacao posterior de componentes da parede lateral do abdome” e concluiu que:

*  E um Projeto na Area de Ciéncias em Saude;

* Trata-se de um Estudo Observacional Clinico, de natureza prospectivo, mas com
dados de protocolo retrospectivamente, transversal e interessando pacientes
submetidos a tratamento de corre¢ao de hérnia incisional abdominal complexa pela
técnica TAR (Transversus Abdominal Muscle Release) no periodo compreendido
entre Janeiro de 2014 e Janeiro de 2021. Objetiva avaliar o trofismo dos musculos
obliquos externo e interno apos a reparagdao da hérnia ventral. Serdo coletados dados
demograficos, antropométricos, graduacdo e classificacdo das hérnias, complicagdes
eventuais no pos-operatorio e evolugdo. O trofismo serd avaliado por exame de
ultrassonografia da musculatura envolvida e serd aplicado um questiondrio afim de
qualidade de vida pdsoperatdria destes pacientes. H4 uma expectativa de amostragem
de 40 pacientes. Sera aplicado testes de inferéncia estatistica para os dados obtidos;

« Elicito do ponto de vista ético e legal;

* O custo orcamentario ¢ baixo e de responsabilidade dos Autores do Projeto;

* Ha Termo de Consentimento Livre e Esclarecido compativel com o conteudo do
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Projeto e entendivel pelo sujeito da Pesquisa, ali explicitados; [ Tem
Nivel de Evidéncia Cientifico VI (Estudo de série de casos); [ Aprovado

W=}
0

Prof. Dr. Valter Castelli Junior

para submissao ao CEP.

Presidente da Comissdo Cientifica do Departamento de Cirurgia

IPITEC
INSTITUTO DE PESQUISA,
INOVAGAO TECNOLOGICA

E EDUCACAO

Sao0 Paulo, 28 de maio de 2021.

Of. ACPC 0176/2021

Ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos - ISCMSP

Notificamos que o projeto de pesquisa intitulado "Comparagcdo entre a
qualidade de vida e o trofismo dos musculos obliquos interno e externo de
pacientes submetidos a hernioplastia incisional ventral pela técnica de separagao
posterior de componentes da parede lateral do abdome" apresentada pelo (a)

Pesquisador (a) PEDRO HENRIQUE DE
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FREITAS AMARAL a ser conduzido no Departamento Cirurgia com a finalidade de
“Iniciacao

Cientifica" foi analisado pela Coordenacao do Instituto de Pesquisa Clinica da Santa
Casa de Sao Paulo e, dentro das minhas atribuicdes esta APROVADO por meio desse
instrumento.

Todos os documentos necessarios foram apresentados e anexados na Plataforma

Brasil, de acordo com as exigéncias Regulatérias e Institucionais

Atencio nciosamente,

-a Litcia dgs S. Alve
dora do Iajtuto
Clinica da 1SCMSP

Profe Dr2 Vera Alves
Coordenadora
de Pesquisa

Profa. Dra. Vera Lucia dos Santos Alves

Coordenadora do Instituto de Pesquisa Clinica — Santa Casa SP
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10.2 Anexo 2

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Caro Participante,

gostariamos de te convidar a participar voluntariamente da pesquisa intitulada
“‘Comparagao entre a qualidade de vida e o trofismo dos musculos obliquos
interno e externo de pacientes submetidos a hernioplastia incisional ventral
pela técnica de separagao posterior de componentes da parede lateral do
abdome”, projeto de pesquisa realizado pela pesquisadora Dra. Jessica
Zilberman Macret.

O estudo tem como objetivo avaliar o tdnus e forga dos musculos obliquos
externo e interno do abdome apds a reparagédo da hérnia ventral complexa
pela técnica Transversus Abdominis Muscle Release e sua relagdo com a
qualidade de vida no pds-operatorio.

A sua forma de participagao consistira em responder um questionario e ceder
as imagens do exames pos-operatorios (ultrassom de parede abdominal e
tomografias de abdome) para analise dos pesquisadores. Seu nome n&o sera
utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu anonimato, e a
divulgacao dos resultados sera feita de forma a nao identificar os voluntarios.
Nao havera cobranga nem gastos de sua parte, ndo estando previstos,
igualmente, nenhum tipo de ressarcimento ou indenizacao, tendo em vista
que o estudo envolve tdo somente entrevista e analise de exames realizados
na rotina do pés-operatério, sem custo algum para o participante.
Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, neste caso
especifico o risco pode ser avaliado como baixo devido, Unica e

exclusivamente, a possibilidade de exposi¢gao de dados que possam
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identificar de alguma forma o participante, mesmo sendo tomadas medidas
para protecao deles.

Gostariamos de esclarecer que sua participagao é voluntaria e que podera se
recusar a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua
participagao se assim o preferir, sem penalizagdo alguma ou sem prejuizo ao
seu cuidado. Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a)
ficara com uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Em
qualquer etapa do estudo, o senhor(a) tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de duvidas. A pesquisadora
Jessica Zilberman Macret pode ser encontrada na Rua Dr. Cesario Mota
Junior 112, Telefone (11) 2176-7000, no Departamento de Cirurgia da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo - Vila Buarque - Cep:
01.221- 010 — E-mail jemacret@uol.com.br. Se tiver alguma consideragao ou
duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Marqués de Itu, 381 (5° andar), Vila Buarque, S&o
Paulo / SP - Cep: 01223-001 - Fone: (11) 2176-1817/1818 - E-mail:

cepsc@santacasasp.org.br

Desde ja, agradecemos a sua atengao e participagdo e nos colocamos a
disposicao para maiores informacoes.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que i
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Comparacgao entre a
qualidade de vida e o trofismo dos musculos obliquos interno e externo de
pacientes submetidos a hernioplastia incisional ventral pela técnica de
separacgao posterior de componentes da parede lateral do abdome.” Ficaram

claros para mim quais sao os propositos do estudo, os procedimentos a
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serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro, também,
que minha participagao € isenta de despesas bem como de ressarcimentos e
que terei garantia de acesso a tratamento hospitalar quando necessario,
independentemente da minha participacao na pesquisa. Concordo
voluntariamente em participar do estudo, ciente de que poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem

penalidades ou prejuizo.

Assinatura do paciente/representante legal.

Data / /

Assinatura da testemunha.

Data / /

Para casos de voluntarios, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual. Declaro que obtive de forma apropriada e
voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou

representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo.

Data / /
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