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RESUMO

As hérnias ventrais sdo um problema comum, afetando até 50% de todos os pacientes. As
hérnias ventrais sdo diversas em gravidade, variando de pequenos defeitos umbilicais a grande
perda de dominio abdominal com ruptura completa da musculatura da parede
abdominal. Quando o reparo cirurgico é indicado, trés op¢des de abordagem cirurgica estao
disponiveis: aberta, laparoscopica ou robotica. As hérnias ventrais variam em tamanho, desde
defeitos muito pequenos até grandes rupturas da musculatura da parede abdominal. Além do
tamanho, a localizacdo anatdmica da hérnia ao longo da parede abdominal ventral também
varia. O reparo de hérnia minimamente invasivo tem a vantagem de potencialmente diminuir o
risco de infecgdo do sitio cirargico. No entanto, o papel do reparo robdtico como técnica
minimamente invasiva nao € claro. Dada a falta geral de dados prospectivos que distinguem as
duas tecnicas minimamente invasivas, a escolha entre reparo laparoscopico e robético deve ser
feita com base na experiéncia do cirurgido, disponibilidade de equipamentos e preferéncia do
cirurgido/paciente.

Palavras-chave: cirurgia robdtica, hérnia ventral, laparoscopia.
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ABSTRACT

Ventral hernias are a common problem, affecting up to 50% of all patients. Ventral hernias are
diverse in severity, ranging from minor umbilical defects to major loss of abdominal dominance
with complete rupture of the abdominal wall musculature. When surgical repair is indicated,
three surgical approach options are available: open, laparoscopic, or robotic. Ventral hernias
range in size from very small defects to large ruptures of the abdominal wall musculature. In
addition to size, the anatomic location of the hernia along the ventral abdominal wall also varies.
Minimally invasive hernia repair has the advantage of potentially decreasing the risk of surgical
site infection. However, the role of robotic repair as a minimally invasive technique is unclear.
Given the general lack of prospective data distinguishing the two minimally invasive
techniques, the choice between laparoscopic and robotic repair should be made based on
surgeon experience, equipment availability, and surgeon/patient preference.

Keywords: robotic surgery, ventral hernia, laparoscopy.

1 INTRODUCAO

As hérnias ventrais sdo um problema comum: um terco de todos os pacientes tém uma
hérnia ventral no exame e metade tem uma hérnia ventral na avaliagdo radioldgica®. Destes,
dois tercos sdo hérnias ventrais primarias e um terco sdo hérnias incisionais. As hérnias ventrais
variam em tamanho, desde defeitos muito pequenos até grandes rupturas da musculatura da
parede abdominal. Além do tamanho, a localizacdo anatémica da hérnia ao longo da parede
abdominal ventral também varia. Embora menos comuns, as hérnias incisionais continuam
prevalentes e sdo mais complexas do que as hérnias ventrais primarias, principalmente porque
a cirurgia abdominal prévia leva a aderéncias intra-abdominais que podem precisar ser tratadas
durante o reparo da hérnia. Além disso, cada intervencao cirdrgica em um determinado local
leva a decréscimos na resisténcia a tragdo da cicatrizagdo, o que aumenta o risco de recorréncia’.

Dada a heterogeneidade da doenca, 0 manejo das hérnias ventrais deve ser adaptado aos
fatores do paciente, caracteristicas da hérnia, incluindo tamanho e localizac&o, e experiéncia do
cirurgido. Sinais e sintomas, incluindo dor ou desconforto, desfiguragdo e risco de
encarceramento ou estrangulamento intestinal, geralmente requerem intervencdo cirdrgica
imediata. A cada ano, mais de 400.000 reparos de hérnia ventral sdo realizados nos Estados
Unidos, e esse nimero estd aumentando gradualmente?. As hérnias ventrais podem ser
reparadas através de uma abordagem minimamente invasiva ou aberta. O reparo laparoscopico
de hérnia ventral foi introduzido na década de 1990. Em 2003, a primeira hérnia ventral robética
foi descrita em um modelo suino. Em 2012, foi relatada a primeira série de hérnias ventrais
robdticas em humano®2. Como os cirurgides gerais estdo adotando cada vez mais a cirurgia

robotica, hd um interesse substancial em aproveitar as vantagens potenciais da plataforma
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robotica para o reparo de hérnia ventral, em particular para casos complexos. Desde entdo, a
aplicacdo da robdtica no reparo de hérnia ventral tem crescido de forma constante; como
exemplo, o uso de reparo de hérnia ventral robética aumentou de 0,5 para 22,4% de 2012 a
2018 em Michigan, de acordo com dados do Michigan Surgical Quality Collaborative?. A partir
de 2018, mais de 6.000 reparos robéticos de hérnia ventral foram relatados na literatura médica.

O presente estudo tem como objetivo abordar sobre a abordagem da cirurgia robotica

de reparacdo no contexto das hérnias ventrais.

2 MATERIAL E METODOS

O presente estudo consiste em um artigo de revisdo sistematica de literatura com meta-
analise, realizado de forma descritiva. Para a anélise e selecdo dos artigos a serem incluidos na
revisao, os titulos dos artigos foram inicialmente avaliados com base na estratégia de busca de
bases de dados eletrbnicos, com uma avaliacdo subsequente dos resumos de estudos que
contemplaram o assunto. Os artigos considerados pertinentes foram lidos na integra, a fim de
excluir os artigos fora do topico ou com algum design fora dos critérios estabelecidos de
inclusdo. Apds a escolha dos artigos, as seguintes informacdes foram extraidas de cada artigo:
autor, ano de publicacdo, numero de pacientes submetidos a pesquisa, tempo de seguimento,
metodologia aplicada e resultados. Os resultados dos estudos foram analisados de forma
descritiva. Como critérios de exclusdo, os artigos que abordavam sobre estudos experimentais
e em teste in vitro foram excluidos, artigos como Narrativa, Editorial, Carta ao Editor,
Comunicacdo preliminar ou relato de caso foram excluidos, artigos fora do periodo de
publicacdo estabelecido e publicacbes na lingua que ndo inglesa também ndo foram
selecionados. Para realizacdo desse artigo foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases
de dados PubMed, Cochrane e Uptodate, na qual foram utilizadas diversas combinacfes de
termos relacionados ao tema, incluindo derivacGes que foram conectados pelo descritor
booleano AND, utilizando os seguintes descritores pesquisados nos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeSC): robotic surgery; Ventral Hernia; Laparoscopy. Considerando os critérios de
inclusdo da pesquisa, foram analisados 12 artigos, sendo estes limitados a publicacdo entre 0s
anos de 1965 a 2022, publicados originalmente na lingua inglesa, os artigos inclusos poderiam
ser ensaios clinicos, estudos de coorte, coortes historicas e estudos de caso controle. Esses
artigos foram selecionados por analisarem sobre a abordagem da cirurgia robética de reparagéo

no contexto das hérnias ventrais.
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3 DESENVOLVIMENTO

As hérnias ventrais agudamente encarceradas ou estranguladas requerem reparo
cirirgico de emergéncia. As estratégias de tratamento para hérnias ventrais cronicamente
encarceradas ou redutiveis incluem conduta expectante (espera vigilante), otimizacdo médica
inicial ou reparo cirargico planejado. A escolha depende de (1) estado de satde do paciente, (2)
impacto da hérnia na qualidade de vida do paciente, (3) complexidade da hérnia e probabilidade
de um resultado "bem-sucedido" a longo prazo, (4) risco de apresentacdo aguda (isto &,
obstrucdo intestinal) e (5) preferéncia do paciente e do cirurgifo®.

As hérnias ocultas, ou hérnias vistas em imagens radiograficas, mas ndo observadas no
exame clinico, requerem atencgdo especial. Existem muito poucos dados para nos guiar sobre a
historia natural e os resultados do tratamento de hérnias ocultas. Portanto, neste momento, as
hérnias ocultas devem ser tratadas com cautela usando os mesmos fatores de tomada de deciséo
das hérnias clinicas. O reparo cirargico eletivo precoce de hérnias ocultas deve ser considerado
para pacientes sintomaticos de baixo risco cirdrgico e também para pacientes com alto risco de
apresentacéo aguda>.

A Unica contraindicacdo absoluta para a cirurgia de hérnia ventral robotica é a
intolerancia do paciente ao pneumoperitdnio, pacientes com certas condic¢des cardiopulmonares
podem ndo tolerar o pneumoperitdnio. As contraindicacdes relativas para a cirurgia de hérnia
ventral roboética estdo relacionadas a fatores anatdbmicos ou comorbidades do paciente. O nivel
de experiéncia do cirurgido deve ser considerado antes de realizar o reparo robdtico de hérnia
ventral em pacientes com cirurgia abdominal prévia. Pacientes com historias cirargicas que
incluem cirurgias minimamente invasivas anteriores, como colecistectomia ou apendicectomia,
podem ser candidatos ao reparo robético de hérnia ventral. No entanto, pacientes com historias
cirrgicas mais extensas que incluem laparotomias abertas, sepse intra-abdominal ou trauma
abdominal apresentardo mais desafios para a abordagem robdtica. A lise das aderéncias intra-
abdominais sera necessaria e, embora isso possa ser facilitado pelo uso da plataforma robdtica,
exigira habilidade e experiéncia. Além disso, atencédo para a colocacédo cuidadosa da porta sera
necessaria para evitar lesdes de 0rgédos viscerais. Tempo operatorio extra precisara ser alocado
a esses pacientes®.

Nas hérnias ventrais recorrentes ou complexas nivel de experiéncia do cirurgido também
deve ser considerado ao abordar hérnias ventrais recorrentes roboticamente. A abordagem
robotica pode ser vantajosa no tratamento cirargico dessas hérnias, pois pode ser usada para
facilitar a lise das aderéncias, a remocao de qualquer tela previamente colocada e a exploragéo

do defeito herniario. No entanto, habilidade e paciéncia adequadas sdo necessarias para realizar

Brazilian Journal of Health Review, Curitiba, v. 5, n.5, p. 18321-18336, sep./oct., 2022



Brazilian Journal of Health Review
ISSN: 2595-6825

18326

reparos recorrentes, evitando lesbes intestinais e mantendo a integridade da parede
abdominal. Casos particularmente complexos podem se beneficiar de uma abordagem aberta
(por exemplo, hérnias > 10 cm ou com perda do dominio abdominal).

Os pacientes com grandes defeitos de hérnia ventral podem ter uma grande quantidade
de pele redundante que exigira excisao em conjunto com reparo de hérnia. Além disso, grandes
hérnias ventrais com afinamento da pele sobrejacente podem ter suprimento sanguineo limitado
para os retalhos quando a hérnia é reduzida. Se uma incisdo na pele for necessaria para o
tratamento desses problemas de tecidos moles, deve-se considerar uma abordagem aberta, a
menos que uma abordagem robdtica seja vantajosa para abordar problemas intra-abdominais.
Embora a cirrose em si ndo seja necessariamente uma contraindicacdo para uma abordagem
minimamente invasiva, a colocacdo do portal exigira atencdo a presenca de varizes da parede
abdominal (ou seja, Caput medusa). A presenca de ascite pode exigir um plano pos-operatério
para reduzir a ascite enquanto as incisdes cicatrizam (ou seja, colocacdo de drenos ou
paracenteses seriadas)'?=.

As hérnias estranguladas ou agudamente encarceradas sugere-se um reparo aberto para
hérnias ventrais estranguladas ou agudamente encarceradas. Uma abordagem robdtica pode ser
apropriada dependendo da experiéncia do cirurgido e da disponibilidade da plataforma robotica
para casos de emergéncia. Nos casos de comprometimento intestinal, a resseccao e anastomose
intestinal podem ser realizadas robotica ou por meio da exteriorizacdo da porcao intestinal
acometida. Nos casos em que ocorreu contaminacdo, a melhor estratégia de tratamento néo é
clara (por exemplo, reparo de sutura, tela sintética, tela biol6gica ou reparo de tela
bioabsorvivel)®.

As hérnias ventrais podem ser reparadas através de uma abordagem minimamente
invasiva ou aberta. Em geral, para pacientes com risco aumentado de infec¢do do sitio cirargico,
como aqueles com obesidade, e quando seguro e viavel, um reparo de hérnia ventral
minimamente invasivo é preferivel a um reparo aberto. No entanto, nem todas as hérnias
ventrais podem ser realizadas usando uma técnica minimamente invasiva devido a
complexidade das aderéncias, desfiguracdo abdominal que requer reconstrucdo cosmética ou
contaminagao®.

Na preparacdo pré-operatoria € necessario obter consentimento informado. Isso deve
incluir o consentimento para o uso da malha. Além disso, isso deve incluir uma discusséo franca
sobre o risco de recorréncia de hérnia, que pode chegar a 37% para hérnias ventrais primarias

e 64% para hérnias incisionais em 10 anos de acompanhamento®. Embora a taxa de recorréncia

Brazilian Journal of Health Review, Curitiba, v. 5, n.5, p. 18321-18336, sep./oct., 2022



Brazilian Journal of Health Review
ISSN: 2595-6825

18327

de 10 anos do reparo robdtico de hérnia ventral ainda ndo tenha sido relatada, provavelmente
seria semelhante a do reparo laparoscopico de hérnia ventral.

Antibioticos profilaticos devem ser administrados dentro de uma hora antes da inciséo
da pele. A profilaxia do tromboembolismo venoso deve incluir dispositivos de compressdo em
série com ou sem profilaxia farmacologica. Embora o paciente possa ser solicitado a urinar logo
antes do inicio de um caso, deve-se considerar a colocacao de um cateter de Foley quando um
nivel mais alto de complexidade for previsto. A fim de reduzir os custos da sala de cirurgia para
casos robaoticos, deve-se prestar atencdo a eliminacéo de todos os equipamentos descartaveis
desnecessarios. Por exemplo, trocartes descartaveis, irrigador de succdo e selador de vasos
devem estar disponiveis, mas apenas abertos caso a caso. Da mesma forma, o reparo robdtico
de hérnia ventral pode ser facilmente realizado com trés instrumentos roboticos (tesoura
conectada ao cautério monopolar, chave de agulha e pinga), limitando assim as cargas
associadas ao uso de cada instrumento robotico®.

Na cirurgia de hérnia ventral minimamente invasiva, a colocacdo de tela é um passo
essencial. Consequentemente, as técnicas disponiveis de hérnia ventral robdtica diferem
principalmente umas das outras na forma como a tela é colocada: A técnica de tela onlay
intraperitoneal (IPOM) ndo requer nenhuma disseccdo da parede abdominal. No entanto, o
IPOM requer o uso de uma tela revestida para evitar a adesdo as estruturas intra-abdominais
subjacentes. As outras trés técnicas, pré-peritoneal, retrorreto e retrorreto com liberacdo do
transverso abdominal (TAR), todas requerem disseccao adicional da parede abdominal, mas em
diferentes planos teciduais. A disseccdo adicional permite o posicionamento da tela dentro de
uma camada natural da parede abdominal servindo como barreira contra a aderéncia intestino-
malha; e por esta razdo, uma malha revestida ndo é necessaria. E nossa pratica colocar uma tela
de polipropileno de densidade média nesta configuragao®*®.

Os defensores do IPOM argumentam que a técnica envolve menos dissec¢do do tecido
e permite uma sobreposicdo de malha extremamente ampla. Alternativamente, os defensores
do pré-peritoneal, retrorectus e TAR acreditam que as telas colocadas nesses locais podem
permitir uma integracgdo tecidual superior (tecido e células podem se infiltrar de ambos os
lados), o que, por sua vez, poderia levar a menos infec¢bes ou recorréncias de hérnia. Além
disso, acredita-se que telas ndo revestidas mais baratas podem ser colocadas com seguranca
nesses locais (ou seja, sem necessidade de barreira antiades@o). Embora a meta-analise de rede
de ensaios clinicos randomizados de reparo de hérnia ventral aberta e laparoscopica apoie
fracamente algumas dessas alegagdes, sdo necessarios mais ensaios de hérnias ventrais

robéticas para validar essas crencas®.
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A selecdo da técnica depende principalmente do tamanho do defeito da hérnia,
capacidade de fechar o defeito e nivel de experiéncia do cirurgido. Como exemplo, cirurgiées
treinados e experientes na técnica TAR podem oferecer aos pacientes esse tipo de reparo
minimamente invasivo em vez de um procedimento aberto. Técnicas hibridas, em que partes
do procedimento sdo realizadas de forma robdtica e outras por via laparoscopica ou aberta,
também sdo uma opcao nos casos em que defeitos complexos podem se beneficiar de uma
combinacgdo de abordagens. IPOM envolve o fechamento do defeito da hérnia seguido pela
colocacdo de tela intraperitoneal sobre o defeito afixado a parede abdominal usando suturas ou
tachas. A técnica de IPOM pode ser usada para reparar hérnia ventral priméaria ou incisional em
qualquer local (linha média ou fora da linha média) de até 8 a 12 cm. E a técnica de reparo de
hérnia ventral robética mais facil de aprender, pois é essencialmente 0 mesmo que o reparo de
hérnia ventral laparoscopica, exceto pela fixacdo da tela. O tamanho da malha deve ser
selecionado para cobrir adequadamente o defeito fechado com pelo menos 5 cm de
sobreposicdo em todas as dire¢es. Em geral, o tamanho da malha € selecionado com base no
tamanho do defeito original, em vez do tamanho ap6s o fechamento do defeito. No entanto, isso
ainda ndo foi totalmente explorado®®.

Os pacientes devem ser posicionados em decubito dorsal com ambos o0s bracos
completamente acolchoados e dobrados nas laterais. Em alguns casos, o posicionamento de um
braco em uma placa de braco pode ser vantajoso dependendo da localizacdo da hérnia e da
posicao planejada das portas. O posicionamento do paciente com o leito levemente flexionado
tera o efeito de criar espaco adicional entre a crista iliaca e o rebordo costal, abrindo assim a
parede abdominal anterior para a colocacdo do portal. Ap6és a colocacdo das portas, o
posicionamento do leito dependendo da localizagdo exata da hérnia, em Trendelenburg ou
Trendelenburg reverso, pode facilitar a exposi¢cdo. Da mesma forma, a rotagcdo da cama de
modo que o paciente fique com o lado direito para cima ou com o lado esquerdo para cima pode
fornecer exposicao adicional®.

A entrada abdominal inicial pode ser realizada por agulha de Veress, corte aberto direto
de Hassan ou por meio de um trocarte optico, dependendo da preferéncia do cirurgido. Nossa
preferéncia é a entrada nos quadrantes superiores com trocarte optico. A insuflacdo da cavidade
abdominal e a visualizagdo do espaco peritoneal apdés a introducdo de um laparoscopio
confirmam a colocacdo inicial adequada da porta. O pneumoperitbnio deve ser mantido
inicialmente em 15 mmHg, mas pode ser diminuido posteriormente no caso para facilitar o

fechamento do defeito herniario*®.
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A colocagdo da porta dependera da localizacdo exata e do tamanho do defeito da
hérnia. A colocagdo tradicional da porta para uma hérnia ventral abdominal média inclui trés
portas ao longo do lado direito ou esquerdo do paciente. As portas devem ser espacadas
aproximadamente 10 cm. Uma vez que a hérnia é identificada laparoscopicamente, a borda do
defeito fascial € marcada. Antecipando pelo menos 5 cm de cobertura de malha, as portas
devem ser colocadas a pelo menos 10 cm desta borda. Nos casos em que a hérnia esta localizada
no abdome inferior ou no epigastrio, pode-se considerar a colocacdo dos portais ao longo do
abdome superior ou do abdome inferior, respectivamente®.

O posicionamento do sistema robotico depende da configuracdo da sala e do tipo de
plataforma que estd sendo utilizada. O encaixe lateral na posicdo paralela ou perpendicular é
geralmente usado. O encaixe do lado direito ou esquerdo do paciente dependera da lateralidade
da colocacdo da porta. Para certos sistemas robéticos que permitem a rotacdo completa dos
bracos robdticos, o encaixe do robd pode ser obtido de qualquer lado do paciente,
independentemente da posicdo da porta ou do local da hérnia’.

Para hérnias ventrais primarias, o defeito da hérnia geralmente € prontamente aparente
e requer pouca ou nenhuma lise de aderéncias. No entanto, o peritdnio, o saco herniario e a
gordura pre-peritoneal devem ser reduzidos e excisados para expor completamente o defeito
fascial. Muitas vezes, o conteldo da hérnia sera apenas gordura pré-peritoneal. E se isso for
deixado para tras, 0s pacientes podem se queixar de uma protuberancia ou dor persistente. Para
hérnias incisionais ou recorrentes, a lise das aderéncias é frequentemente necessaria para expor
o defeito da hérnia. A lise das aderéncias pode ser realizada com tesoura robética, auxiliada
pela aplicacdo cautelosa de eletrocautério. A lesdo térmica inadvertida do intestino pode causar
lesdo intestinal imediata ou tardia. Uma vez identificado o defeito fascial, todo o conteido da
hérnia deve ser reduzido. A aplicacdo suave de pressao externa na hérnia por um assistente de
cabeceira pode ser util. Aderéncias entre o conteddo da hérnia e o saco herniario podem exigir
disseccdo cuidadosa para reducdo completa’.

Uma vez expostas as bordas fasciais, o defeito pode ser fechado (fechamento fascial
primario). Usamos uma sutura farpada absorvivel lentamente de forma continua para aproximar
as bordas fasciais. A pressdo de insuflacéo é reduzida para 8 a 10 mmHg para reduzir a tensao
no fechamento. Muitas vezes, vérias camadas de sutura sdo colocadas para reforcar o
fechamento. A fascia deve ser fechada na direcdo que cria a menor quantidade de
tensdo; fechamos a fascia longitudinalmente com mais frequéncia do que

transversalmente. N&o ha dados que sugiram a superioridade de qualquer dire¢do®’.
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O posicionamento da tela envolve a colocacdo de suturas nos quatro cantos da tela e
uma no centro. Essas suturas sao colocadas antes da introducéo da tela no abdome. Usando um
dispositivo de passagem de sutura, essas suturas sdo puxadas transfascialmente através da
parede abdominal e mantidas no lugar enquanto a tela é afixada a parede abdominal. A tela
pode entdo ser suturada ou fixada circunferencialmente a parede abdominal; suturar é
tecnicamente mais exigente do que prender a tela. E pratica dos autores suturar a tela com sutura
farpada absorvivel. Alternativamente, dispositivos ou sistemas de posicionamento
comercialmente disponiveis estdo disponiveis para manter a malha no posicionamento
adequado. Além das suturas circunferenciais, uma técnica de coroa dupla pode ser empregada
na qual um anel adicional de suturas ou tachas é colocado para promover a aposicéo da tela ao
tecido. Em alguns casos, a aplicacdo de suturas ou tachas ao longo do fechamento do defeito €
empregada, novamente para facilitar a aderéncia do tecido. Todos os portais maiores que 8 mm
sdo fechados com um passador de sutura. O fechamento das portas de 8 mm fica a critério do
cirurgido. Um autor ndo fecha rotineiramente esses locais, enquanto o outro autor fecha esses
locais rotineiramente com um passador de sutura’.

A colocacdo de tela fascial pré-peritoneal/pré-transversal esta técnica envolve disseccao
cuidadosa com a finalidade de criar um retalho de fascia peritoneal/transversal ao redor da area
da hérnia, seguido de fechamento do defeito. Um pedaco de malha é entdo colocado neste bolso
natural. A tela pode ser fixada neste espaco com suturas, tachinhas ou cola bioldgica. O retalho
fascial peritoneal/transversal é entdo fechado com suturas. Essa técnica pode ser usada para
reparar hérnias ventrais incisionais primarias ou diretas com menos de 4 cm. Requer uma
camada intacta de peritdnio/fascia transversal, que pode nao estar disponivel em todos os
pacientes. As hérnias laterais, suprapubicas e subxifoides sdo mais passiveis de reparo pré-
peritoneal; algumas hérnias da linha média também podem ser reparadas com esta técnica. Se
a camada peritoneal dissecada for muito fina para fornecer cobertura de malha, a abordagem
IPOM deve ser usada. Idealmente, para um determinado defeito, a tela do mesmo tamanho deve
ser usada para o reparo pre-peritoneal e para o reparo do IPOM. No entanto, os cirurgides sdo
frequentemente limitados pelo tamanho da bolsa pré-peritoneal que pode ser criada para
acomodar atela. Portanto, visamos uma sobreposicéo de pelo menos 3 cm em todas as dire¢oes
para o reparo pré-peritoneal, em vez da sobreposi¢do de 5 cm para o reparo de IPOM. Né&o
recomenda-se utilizar suturas transfasciais para fixar a tela colocada pré-peritonealmente. As
vezes, coloca-se algumas suturas de retencdo para manter a malha no lugar enquanto fechamos

o0 bolso®®7,
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A colocacdo da tela do retrorreto envolve a incisdo da bainha do reto e dissec¢do do
espaco do retrorreto para criar retalho(s). Apos a disseccdo da linha semilunar para a linha
semilunar, a fascia anterior € fechada. A tela dimensionada para preencher o espaco do
retrorreto € posicionada no plano tecidual correto, seguido do fechamento da fascia do reto
posterior. Essa abordagem pode ser realizada entrando no espaco retrorreto pela linha média ou
pela linha semilunar (visdo estendida totalmente extraperitoneal). A abordagem retrorretal €
apropriada para hérnias primarias ou incisionais da linha média com defeitos menores, <6 a 8
cm, nas quais o cirurgido gostaria de evitar a colocacédo de tela intra-abdominal. Para defeitos
de tamanho maior, um TAR pode ser necessario para obter o fechamento do defeito e o
fechamento sem tensdo da fascia do reto posterior. O reparo do retrorreto com ou sem TAR é
tecnicamente mais dificil de realizar do que o IPOM e o reparo pré-peritoneal’.

Uma nova abordagem para o reparo robotico de hérnia ventral, a abordagem totalmente
extraperitoneal de visdo estendida (e TEP), também foi introduzida®. Essa abordagem pode ser
utilizada de forma robotica ou laparoscépica e envolve a disseccdo do espaco retrorreto sem
entrada na cavidade peritoneal. A utilizagdo seletiva de um TAR para defeitos maiores também
pode ser alcancada usando essa abordagem. Sdo necessarios mais dados sobre as vantagens,
riscos e populagdo ideal de pacientes para esta abordagem®.

Retrorectus com liberacdo do transverso do abdome é uma extensdo da abordagem do
retrorreto e procede inicialmente como descrito acima. No entanto, imediatamente medial a
linha semilunar, a fascia do reto posterior e 0 musculo transverso do abdome séo divididos,
liberando assim a bainha do reto posterior e criando um plano entre a fascia transversal e o
musculo transverso do abdome. Isso permite a medializacdo da fascia do reto posterior para
fechamento de grandes defeitos de hérnia ventral. Essa técnica geralmente requer a colocacao
de portas bilaterais e o reencaixe do rob0. Alternativamente, um lado pode ser completado por
laparoscopia e o lado contralateral realizado usando a plataforma robotica. A técnica
retrorectus/TAR pode ser usada para reparar hérnias primarias ou incisionais com defeitos
maiores (> 6 a 8 cm) em locais da linha média ou fora da linha média®.

A maioria das hérnias ventrais ocorre na linha média; no entanto, as hérnias
paraestomais, espigelianas e de flanco séo tipos adicionais de hérnias que se encaixam nessa
categoria. Essas hérnias também podem ser abordadas roboticamente. Semelhante as hérnias
da linha media, essas hérnias podem ser tratadas usando uma abordagem intraperitoneal de
malha onlay (IPOM), bem como uma abordagem pré-peritoneal ou retrorretal com uma
abordagem de liberacdo transverso abdominal (TAR). O posicionamento da porta precisara ser

ajustado para a abordagem dessas hérnias: Para as hérnias Spigelianas, as portas devem ser
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colocadas ao longo da parte superior do abdome para permitir a visualizacdo e o tratamento de
ambos os lados (hérnias Spigelianas ocultas sdo comuns). Para hérnias de flanco, o
posicionamento do paciente é importante e o planejamento adequado nessas situacdes é
essencial. Muitas vezes, € necessario colocar 0s pacientes em decUbito parcial ou
completamente lateralmente protegidos por um saco de feij&o a vacuo’®.

As hérnias paraestomais apresentam desafios unicos. Em alguns casos, a abordagem
robdtica pode ser favoravel a uma abordagem aberta, pois facilita a visualizagéo e o0 acesso que
pode ser limitado. As hérnias parastomais geralmente sao reparadas por uma das duas técnicas:
0 reparo do buraco da fechadura ou o reparo do Sugarbaker. Ambos podem ser alcangados
roboticamente por um cirurgido experiente. O reparo de Sugarbaker envolve a reaproximacéo
do defeito fascial, deixando espaco para o conteudo do estoma, seguido de refor¢o de malha
sobre todo o defeito fascial deixando uma abertura lateral da malha ao redor da alca de saida do
intestino. Na técnica do buraco da fechadura, o defeito da hérnia também é fechado, e uma
malha com um buraco de fechadura recortado ¢ fixada sobre o defeito e ao redor do contetudo
do estoma. A tela no reparo do buraco da fechadura pode ser colocada intraperitoneal ou no
espaco retrorreto. Em ambos os tipos de reparo Sugarbaker e keyhole, o acesso ao espaco lateral
ao estoma é dificil usando uma abordagem aberta. O uso da plataforma robdtica pode melhorar
a visualizacdo desta area e permitir a fixacdo adequada e segura da tela neste espaco de dificil

acesso®.

4 DISCUSSAO

Os vérios ensaios randomizados avaliaram o reparo de hérnia ventral aberta versus
laparoscopica. Embora as taxas de recorréncia de hérnia a longo prazo sejam semelhantes entre
as duas abordagens, o reparo laparoscépico de hérnia ventral estd associado a um risco
substancialmente menor de infec¢édo do sitio cirrgico. Ha um risco ligeiramente aumentado de
enterotomia e enterotomia perdida com o reparo laparoscopico em comparacao com 0 reparo
aberto. A escolha entre técnicas de reparo de hérnia ventral laparoscépica e robdtica € muito
menos clara. Dados os dados prospectivos limitados e em evolugdo que distinguem as duas
técnicas minimamente invasivas, a escolha entre o reparo laparoscopico e robdtico deve ser
feita com base na experiéncia do cirurgido, disponibilidade de equipamentos e preferéncia
cirurgido/paciente (tomada de decisdo compartilhada)®?®.

Os argumentos a favor ou contra o reparo robotico de hérnia ventral sdo tedricos e ndo
baseados em evidéncias, os defensores da cirurgia robotica argumentam que a plataforma

robotica pode permitir uma abordagem minimamente invasiva para o reparo de hérnia ventral
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que pode ndo ser viavel apenas com laparoscopia. Dados os beneficios potenciais da cirurgia
robdtica, incluindo 6tica aprimorada (cadmera tridimensional), graus de liberdade aumentados e
ergonomia aprimorada, a cirurgia robdtica é uma abordagem atraente para muitos
cirurgides. Essa funcionalidade adicional pode permitir o uso de cirurgia robdtica como uma
abordagem para hérnias ventrais particularmente complexas que podem ser tecnicamente muito
desafiadoras para uma abordagem laparoscépica. Além disso, uma revisdo sistemética de 2019
e meta-analise de cirurgia robdtica da parede abdominal concluiu que, para hérnias ventrais que
normalmente exigiriam uma abordagem aberta, a abordagem robotica diminui
significativamente o tempo de permanéncia. A cirurgia robotica esta, no entanto, associada a
custos hospitalares mais elevados do que as outras duas abordagens. Para 0s casos mais
complexos, o aumento do tempo gasto na sala de cirurgia e 0s maiores custos associados a
cirurgia de hérnia ventral robotica podem ser compensados por essa reducdo no tempo de
permanéncial®.

Outra suposta vantagem do reparo robdtico da hérnia ventral sobre o reparo
laparoscopico é a capacidade potencialmente melhorada de fechar o defeito da hérnia
ventral. Tradicionalmente, o reparo laparoscépico ndo inclui esta etapa, e o fechamento do
defeito continua sendo uma etapa debatida do reparo laparoscopico de hérnia ventral. O
fechamento de defeitos é uma parte padrao do reparo de hérnia ventral robotica. Varios ensaios
clinicos randomizados demonstraram beneficios de curto e longo prazo para o fechamento
fascial, incluindo diminuicdo do abaulamento e melhores resultados relatados pelo paciente. No
entanto, ndo foram relatadas diferencas nas recorréncias de hérnia. Finalmente, grandes estudos
de banco de dados sugerem que o reparo robético de hérnia ventral pode diminuir o tempo de
internagdo em comparacdo com o reparo laparoscopico, mas continua sendo mais caro?.

Os detratores da cirurgia rob6tica argumentam que estudos de alta qualidade mostraram
qgue a cirurgia robdtica aumenta o custo e o tempo operatdério sem nenhum beneficio
clinico. Além disso, a maioria das pesquisas publicadas sobre reparo robético de hérnia ventral
estd em alto risco de viés devido ao desenho do estudo ou é financiada pela industria
robdtica. Autores que recebem US$ 10.000 ou mais da indlstria robédtica sdo 200% mais
propensos a publicar resultados favoraveis a industria robétical®!!,

A cirurgia robdtica pode fornecer uma op¢do minimamente invasiva para casos de
hérnia ventral que normalmente exigiriam uma abordagem aberta. No entanto, resta saber se a
robotica pode fornecer beneficios de resultados clinicos para os pacientes. Neste momento,
todos os estudos mostraram que a cirurgia robotica requer maior duragdo operatdria a um custo

mais alto com beneficio incerto. Em uma revisdo sistematica de 2021 de trés estudos
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randomizados e 22 estudos observacionais comparativos, o reparo robdético de hérnia ventral
foi associado a menos transfusdes de sangue, menor tempo de internacdo e menores taxas de
complicacdes do que o reparo aberto!?. Um estudo randomizado comparando robdtica com
reparo laparoscopico de 124 hérnias ventrais principalmente <4 cm ndo encontrou diferenca em
90 dias de internacdo pos-operatdria, enquanto o reparo robético quase dobrou o tempo de sala
de cirurgia e aumentou significativamente o custo hospitalar. Embora o reparo robotico tenha
resultado em mais enterotomias (3 versus 0%) e o reparo laparoscopico tenha resultado em
maior melhora nos escores de qualidade de vida da parede abdominal em 30 dias (15 versus 3
pontos em 100), essas diferencas nao foram estatisticamente significativas. No seguimento de
um ano, ndo houve diferenca significativa na taxa de complicagdes da ferida, taxa de recorréncia
de hérnia, taxa de readmisséao ou resultados relatados pelo paciente. Nenhum paciente no brago
robético e 9% dos pacientes no brago laparoscopico necessitaram de reoperagio*'?,

Outro estudo que comparou robotica com reparo laparoscopico de 75 hérnias ventrais
principalmente <4 cm também ndo encontrou diferenca nos resultados relatados pelo paciente
em 30 dias. Os reparos roboticos demoravam mais tempo e custavam mais. No entanto, esses
ensaios ndo abordaram o reparo de hérnias maiores ou mais complexas ou técnicas cirlrgicas
gue negam a colocacéo de telas intraperitoneais. Além disso, estudos maiores sdo necessarios
antes que a ampla adocdo do reparo robotico de hérnia ventral possa ser recomendada. Além
disso, os cirurgides também relatam que a robotica pode ser benéfica para a qualidade de vida
do cirurgido por meio de uma melhor ergonomia. Estudos demonstraram reducéo do estresse
cognitivo e fisico com o uso da cirurgia robotica em comparacao com a laparoscopia bem como
reducdo da dor fisica do cirurgido em comparagdo com outras abordagens. Para cirurgides que
sofrem de lesbes musculoesqueléticas de uso crénico, como dores N0 pescogo ou nas costas, a
robdtica pode estender a carreira de um cirurgido. No entanto, a robética também tem sido
associada a seu préprio conjunto de lesdes croénicas de uso, incluindo sindrome do tunel do

carpo e dor no pescogo?,

5 CONCLUSAO

As hérnias ventrais sdo um problema comum, afetando até 50% de todos os
pacientes. Um terco das hérnias ventrais sdo hérnias incisionais, que geralmente sdo mais
complexas do que as hérnias ventrais primarias. As hérnias ventrais séo diversas em gravidade,
variando de pequenos defeitos umbilicais a grande perda de dominio abdominal com ruptura
completa da musculatura da parede abdominal. Quando o reparo cirargico é indicado, trés

opcoes de abordagem cirdrgica estdo disponiveis: aberta, laparoscdpica ou robotica.
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O reparo de hérnia minimamente invasivo tem a vantagem de potencialmente diminuir
o risco de infec¢do do sitio cirdrgico. No entanto, o papel do reparo robdtico como técnica
minimamente invasiva ndo € claro. Dada a falta geral de dados prospectivos que distinguem as
duas técnicas minimamente invasivas, a escolha entre reparo laparoscopico e robotico deve ser
feita com base na experiéncia do cirurgido, disponibilidade de equipamentos e preferéncia do
cirurgido/paciente (tomada de decisdo compartilhada). A contraindicacdo absoluta para o reparo
robdtico de hérnia ventral é a intolerancia do paciente ao pneumoperitdnio. As contraindicacoes
relativas incluem hérnia estrangulada ou encarcerada agudamente e pacientes com cirrose e
hipertensdo portal. Além disso, pacientes com hérnias recorrentes ou incisionais ou histéria de
outras cirurgias abdominais provavelmente necessitardo de adesidlise no momento da corre¢éo
da hérnia. Isso pode ser feito roboticamente, mas exigird tempo operatério adicional e
colocacdo cuidadosa da porta. Pacientes com grandes hérnias ventrais que também incluem
defeitos de tecidos moles podem se beneficiar de uma abordagem aberta e minimamente
invasiva combinada ou hibrida.

O fechamento do defeito fascial e a colocacao da tela sdo etapas fundamentais no reparo
da hérnia ventral. Em um reparo de hérnia ventral robdtica, isso pode ser alcangado usando uma
das quatro técnicas: (1) fechamento do defeito e tela onlay intraperitoneal (IPOM), (2)
fechamento do defeito e colocacdo de tela na fascia pré-peritoneal/pré-transversal, (3)
colocacéo de tela no espaco do retrorreto e (4) extensao da disseccao do retrorreto para liberagcdo
do transverso do abdome (TAR) para fechamento do defeito. A selecdo da técnica depende do
tamanho do defeito, localizacdo do defeito, tipo de hérnia e experiéncia do cirurgido. As hérnias
ventrais fora da linha média, como as hérnias Spigelianas, parastomais e de flanco, também
podem ser reparadas roboticamente, mas exigirdo ajustes no posicionamento do paciente e na

colocacéo da porta.
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