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RESUMDO

Introducao: As hérnias da parede abdominal, englobam em seu conceito as hérnias ventrais e incisionais. Essas hérnias sdo mal
classificadas quanto a complexidade de forma geral. Esse estudo tem por objetivo realizar uma revisao sobre os principais topicos
relacionados a definicdo de complexidade das hérnias ventrais. Métodos: trata-se de revisdo de escopo realizada com as orientagdes
preconizadas pela diretriz PRISMA-ScR. Foram realizadas buscas nas bases de dados eletronicas do PubMed, LILACS e EMBASE,
empregando os descritores: “Abdominal Hernia”; Hernia; “Ventral Hernia”; “Incisional Hernia”; Complex; Classification, Classify,
Grade, Scale e definition. Combinacdes entre os termos foram utilizadas quando oportunas. Os critérios de inclusdo abrangiam artigos
com definicdes e classificacdes de hérnias complexas, além daqueles que usavam essas classificacdes para orientar tratamentos e
alocacao de pacientes. Sindnimos e topicos relacionados também foram considerados. Artigos fora do escopo ou sem os temas no
titulo ou resumo foram excluidos. A busca nas bases de dados foi realizada até o dia 29/07/2023. Resultados: diversas classificacdes
de hérnias foram identificadas como sendo Uteis para prever complexidade. Consideramos para esse estudo seis critérios principais:
tamanho e localizagao, perda de domicilio, uso de técnicas de relaxamento da parede abdominal, caracteristicas dos exames de
imagem, status do tecido celular subcutaneo e chance de recorréncia. Conclusao: as hérnias complexas da parede abdominal podem
ser definidas por caracteristicas analisadas conjuntamente e que estdo relacionadas ao estado clinico prévio do paciente, tamanho e
localizacdo do defeito hernidrio, status do tecido celular subcutaneo, técnicas de liberacdo miofascial e outros fatores complicadores..

Palavras-chave: Hérnia Abdominal. Hérnia. Classificacdo. Hérnia Incisional.

INTRODUCAO

Amaioria das hérnias ventrais (HV) classificadas como
complexas sao provenientes de pacientes portadores
de hérnias incisionais (HI). As HI constituem um grande
problema de salde publica e sdo causadoras de morbidade
e mortalidade significativa.
estimada de até 5% na populagdo geral e podem
estar presente em 4 a 15% dos pacientes submetidos
a laparotomia’?. Além da alta taxa de morbidade e
baixa qualidade de vida, os custos com procedimentos
cirargicos, internacgdes e tratamentos sdo elevados e cada
vez mais ocupam uma grande parcela das despesas em
salde publica e privada.

As HI ocorrem por enfraguecimento da parede
abdominal em decorréncia de incisdes cirlrgicas prévias.
Entretanto, hérnias primarias da parede abdominal, que
sdo aguelas que ocorrem por defeitos “naturais” (eg.
as hérnias umbilicais com perda de domicilio), também

Apresentam prevaléncia

podem ser classificadas como complexas. As HV primarias
tém uma etiopatogenia diferente em comparagao as Hl
da parede abdominal. Elas ocorrem em locais sem incisao
anterior e sua patogénese esta relacionada a anatomia
da parede abdominal e pontos de fraqueza de um
plano fascial sem musculatura suficiente para sustentar
elevacdes da pressao intra-abdominal. As hérnias primarias
mais comuns sdo as hérnias umbilicais e epigastricas,
principalmente na linha média3.

A classificacdo de hérnias complexas ainda nao
apresenta consenso na literatura e seus varios critérios
preditores disponiveis levam a heterogeneidade do
conhecimento. O proposito central de qualquer sistema
de classificacdo reside na melhoria da comparabilidade
entre varios estudos e seus resultados, sendo, portanto,
valioso para estabelecer evidéncias sobre como o0s
profissionais devem abordar situacoes especificas. A
contemporaneidade nos ofereceu multiplos sistemas
classificatérios e critérios de estratificacdo dos pacientes,

1 - UFOP (Universidade Federal de Ouro Preto), Departamento de Cirurgia, Ginecologia, Obstetricia e Propedéutica da Escola de Medicina. - Ouro
Preto - MG - Brasil 2 - UFOP (Universidade Federal de Ouro Preto), Escola de Medicina - Ouro Preto - MG - Brasil 3 - Hospital Geral de Carapicuiba,

Departamento de Cirurgia - Carapicuiba - SP - Brasil
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por isso, faz-se necessario a formulacdo de um sistema
Unico. O proposito secundario de uma classificacdo seria
a consolidacdo dos resultados e a formulacdo de diretrizes
terapéuticas fundamentadas em evidéncias, utilizando-a
como base. Quando uma classificacao se torna amplamente
aceita e demonstra sua capacidade de aprimorar 0s
resultados dos pacientes, ao agrupa-los segundo o sistema
por ela proposto, podemos emprega-la em estudos futuros
para mostrar com mais clareza os desfechos alcancados.
Cada uma das diversas classificacoes leva em conta alguns
fatores que ndo sdo unanimes, sendo que muitos deles se
repetem de forma exaustiva.

O objetivo principal deste artigo é apresentar
as classificacdes mais conhecidas e utilizadas na pratica
médica com a finalidade de entender as principais
caracteristicas que devem ser levadas em consideracdo
para classificar uma hérnia como complexa, seja pelos
aspectos morfoldgicos, clinicos ou baseadas em estudos
de imagem.

METODO

O seguinte estudo foi realizado por busca nas
bases de dados eletronicas do PubMed, LILACS e EMBA-
SE, empregando os seguintes descritores: “Abdominal
Hernia”; Hernia; “Ventral Hernia”; “Incisional Hernia”;
Complex; Classification, Classify, Grade, Scale e defini-
tion utilizando-se combinacdes entre os termos com 0s
operadores booleanos AND e OR. A estratégia de pes-
quisa utilizada foi sintetizada na Tabela 1.
do como critério de inclusdo artigos que tivessem em
seu titulo ou abstract a definicdo de hérnias complexas
e classificacdo para hérnias complexas, assim como ar-
tigos que utilizavam as classificacdes para alocacdo de
pacientes em estudos e selecdo de tratamentos adequa-
dos. Outros topicos e sindbnimos que explicassem e clas-
sificassem hérnias complexas também foram incluidos.
Foram excluidos artigos que néo abordavam os temas da
pesquisa em seu titulo ou abstract. Entre os critérios de
elegibilidade consideramos também que classificacbes
redundantes, antigas e que eram apresentadas nova-
mente por artigos mais atualizados foram apenas citadas
dentre as referéncias de cada topico. O risco de viés ndo
foi avaliado pois estdvamos interessados em definicoes
de hérnias complexas e ndo em qualidade metodoldgica

Foi utiliza-

estrita. A busca nas bases de dados foi realizada até o
dia 29/07/2023.

Tabela 1 - Metodologia utilizada para busca em bases de dados.

NUmero de

Termos utilizados
resultados

#1 | ABDOMINAL HERNIA
#2 | ABDOMINAL WALL
RECONSTRUCTION

#3 | VENTRAL HERNIA
#4 | INCISIONAL HERNIA
#5 | COMPLEX

#6 | CLASSIFICATIONS
#7 | CLASSIFY

#8 | SCALE

#9 | GRADE

#10 | DEFINITION

(#1 OR #2 OR #3 OR #4) AND #5
AND (#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10)

(#1 OR #2 OR #3 OR #4) AND #10 201
(#1 OR #11 OR #3 OR #4) AND #6 304
#1 AND #5 AND #6 [N
#2 AND #5 AND #6 54
#3 AND #5 AND #6 44
#4 AND #5 AND #6 25

181

A pesquisa produziu 820 referéncias biblio-
graficas, que ao final produziram 530 referéncias nao
duplicadas. Os registros de artigos ndo duplicados fo-
ram lidos e analisados por dois revisores que trabalha-
ram de forma independente, utilizado o aplicativo End-
Note™ para organizacao das referéncias e leitura dos
resumos. As divergéncias relacionadas a selecdo dos
artigos para revisdo foram sanadas por meio de discus-
sdo entre os revisores quando necessario. A selecao das
obras nao duplicadas rendeu um total de 53 manuscri-
tos que continham em seu titulo ou abstract a definicao
de hérnias complexas ou sistemas de classificacdo para
hérnias com fatores de complexidade, estes manuscri-
tos foram lidos de forma integral por dois revisores. Das
obras lidas integralmente, 26 foram selecionadas para
a producao dessa revisdo. A lista de referéncias dos ar-
tigos selecionados para a revisao também foi escrutina-
da, com a finalidade de se identificar estudos potencial-
mente elegiveis que ndo foram localizados nas buscas
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em bases de dados. Essa busca rendeu mais 13 artigos.
Ao final, consideramos 39 artigos para producao dessa
revisao de escopo.

RESULTADOS

Devido a falta de uniformidade nas classificacbes
de hérnias complexas da parede abdominal, acreditamos
gue estratificar em tépicos facilitaria o entendimento das
principais caracteristicas a serem analisadas nos casos
complexos. Os resultados obtidos com a exploracdo das
classificacbes de hérnias complexas foi apresentada nesta
revisdo em seis topicos separados por critérios centrais
utilizados por cada artigo para classificar a complexidade
e risco de desfechos desfavoraveis. As classificacbes
encontradas avaliam as hérnias abdominais em relacao ao
tamanho e localizacdo, perda de domicilio, necessidade
de uso de técnicas de relaxamento da parede abdominal,
caracteristicas dos exames de imagem, status do tecido
celular subcutaneo e chance de recorréncia. Todos esses
parametros foram reconhecidos por aumentarem a
probabilidade de dificuldade durante o reparo de hérnias
da parede abdominal, sendo que a complexidade na
maioria dos estudos estava diretamente relacionada a
quantidade de eventos adversos e desfechos negativos
durante e apos a cirurgia. Dentro de cada um dos topicos
apresentados, a ordem cronolégica foi respeitada para
melhor entendimento de cada critério. O trabalho de
Slatter et al. para definicdo de critérios de complexidade
ndo aborda um critério especifico que deva ser levado em
consideracao, sendo que os resultados desse estudo foram
apresentados em separado dos outros seis topicos.

Dessa forma, os parametros analisados com
as classificacbes selecionadas nessa revisdao melhoram
a estratificacdo e individualizam as circunstancias de
pacientes portadores de hérnias abdominais, podendo
ajudar a reduzir o risco de desfechos negativos por meio de
melhor previsibilidade diante de um paciente com suspeita
de hérnia complexa da parede abdominal.

Quanto ao tamanho e localizacao

As primeiras classificacdes utilizadas para
estratificar as hérnias como complexas foram baseadas

guase gue unicamente em sua localizacdo e tamanho.

A seguir, sao exemplificadas as classificacbes mais
consagradas sobre esse topico.

Classificacao de Chevrel e Rath (2000)

O objetivo desses autores era propor uma
classificacdo que tivesse como valor central a simplicidade
na estratificacdo e previsibilidade dos resultados. Essa
classificacdo foi dividida em quatro parametros: local da
hérnia incisional, largura do orificio herniario, nimero de
recorréncias e resultados do tratamento.

Essa classificacdo foi validada com base em
um estudo retrospectivo realizado entre os anos de
1980 e 19984 com 435 pacientes portadores de HI
abdominal. Foram utilizados trés parametros iniciais para
estratificacdo dos pacientes - a localizacdo, o tamanho
e as recorréncias (classificacdgo SWR).
estudo foi definido que a largura da hérnia seria o
parametro mais importante com relacdo a complexidade
e complicacoes.

Dessa forma, o tamanho e a recorréncia foram
considerados determinantes para os desfechos, sendo
entdo os critérios utilizados para a classificacdo proposta.
(1A/B; 2A/B; 3A/B;4A/B) (Tabela 2).

Através desse

Tabela 2 - Classificagdo SWR de Chevrel e Rath. W: tamanho, A: recor-
réncia, B: recorréncia + nimero de recorréncias.

Localizacéo Tipo

M (Linha média) 1:AouB
(w <5cm)

M (Linha média) 2:AouB
(w: 5-10cm)

L (Lateral) 3:AouB
(w: 10-15cm)

L (Lateral) 4:AouB
(w >15cm)

Classificacao de Muysoms et al. (EHS) (2009)

Essa classificacdo foi realizada com o intuito de
estratificar as hérnias primérias da parede abdominal e um
subgrupo para as hérnias incisionais°. Foi identificado que
a localizacdo da hérnia priméria e o tamanho do defeito
seriam fatores decisivos para o resultado, e deveriam estar
presentes durante a formulacdo das classificacbes. As
hérnias primdrias foram divididas em medianas (epigastrica
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e umbilical) e laterais (spiegel e lombar). O tamanho foi
definido pelo didmetro, sendo que o agrupamento
ocorreu em trés grupos com valores de corte de 2 e 4cm
(Tabela 3).

Tabela 3 - Tabela para classificagdo de hérnias primérias da parede ab-
dominal, sequndo Muysoms et al.

EHS Classificacao de
hérnias primarias de
parede abdominal

Linha média | Epigastrica
Linha média | Umbilical
Lateral | Spiegel

Médio Grande
>2-4cm  >4cm

Pequeno
<2cm

Lateral | Lombar

Para as hérnias incisionais também houve
consenso de que a localizacdo e o tamanho do defeito
seriam essenciais para a classificacdo. Outras variaveis nao
foram incluidas. Para localizacdo foi proposto agrupar
as hérnias que ndo ultrapassaram a linha semilunar do
musculo reto abdominal como medianas e as que estavam
externamente a esse limite como laterais. Subdivisdes para
as hérnias incisionais mediais e laterais foram definidas e

estdo detalhadas nas Figuras 1 e 2.
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Figura 1. Classificacdo localizatéria das hérnias incisionais mediais da
parede abdominal descrita por Muysoms et al. M1: subxifoide (do xifoi-
de até 3cm caudalmente); M2: epigéstrico (de 3cm abaixo do xiféide até
3cm acima do umbigo), M3 umbilical (de 3cm acima até 3cm abaixo do
umbigo); M4: infraumbilical (de 3cm abaixo do umbigo até 3cm acima
do pubis); M5: suprapubico (do osso pubico até 3cm cranialmente).
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Figura 2. Classificacdo localizatoria das hérnias incisionais laterais da
parede abdominal descrita por Muysoms et al. L1: subcostal (entre o
rebordo costal e uma linha horizontal 3cm acima do umbigo); L2: flanco
(lateral a bainha retal na drea 3cm acima e abaixo do umbigo), L3: iliaca
(entre uma linha horizontal 3cm abaixo do umbigo e a regido inguinal);
L4: lombar (latero-dorsal da linha axilar anterior).

A classificacdo de hérnias que se estendem por
varias zonas (M) da parede abdominal nao foi colocada
em consenso. Uma abordagem sugerida foi a de atribuir a
zona M mais desafiadora ou representativa para a hérnia.
As zonas M priorizadas sao subxifoide (M1) e suprapubica
(M5), sequidas de umbilical (M3) e, por Ultimo, epigéastrica
(M2) e infraumbilical (M4). Portanto, uma hérnia que se
estende de M1 sobre M2 a M3 seria classificada como M1
(Tabela 4).

Tabela 4 - Tabela para classificacdo de hérnias incisionais da parede
abdominal, sequndo Muysoms et al.

Linha Média SUBXIFOIDE - M1
Linha Média EPIGASTRICA - M2
Linha Média UMBILICAL - M3

Linha Média INFRAUMBILICAL - M4

A definicdo do tamanho do defeito herniario
usou dois componentes, sendo esses a largura e o
comprimento, tendo em vista que os defeitos de Hl podem
ser multiplos e pouco localizados.

Quanto a andlise de fatores preditivos para perda de
domicilio

Durante a correcdo de hérnias da parede
abdominal, os cirurgidbes podem deparar-se com a
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extrusao cronica das visceras da cavidade abdominal,
resultando na diminuicdo da elasticidade miofascial, na
retracdo ou atrofia muscular e na reducado cronica do
volume da cavidade intra-abdominal®.

Revisdo sistematica atual relata que perda de
domicilio é um termo que foi encontrado na literatura
com definicbes dispares ou totalmente omitida nos
trabalhos de HI”. No entanto, uma definicao produzida
por consenso de cirurgides especialistas em parede
abdominal, caracterizou quanto a perda de domicilio,
as hérnias que apresentam irredutibilidade por falta de
espaco intra-abdominal, necessidade de uso de técnicas
reconstrutivas para facilitar a reducdo e apresentem
risco aumentado de complicagdes devido ao aumento
da pressdo intra-abdominal®.

Os métodos volumétricos sao uma forma
de prever com mais precisdo a perda de domicilio.
A classificacdo de Tanaka et al., que utiliza exames
tomograficos para avaliacdo de perda de domicilio, é
uma das classificacoes mais utilizadas.

Essa condicdo é um dos grandes critérios de
complexidade durante o reparo de hérnias ventrais e
a tentativa de reducdo do conteldo sem preparo da
cavidade abdominal pode causar disturbios respiratérios
e circulatérios pelo incremento pressérico subito,
chamado de sindrome compartimental abdominal®'.
O aumento subito da pressao pode levar a desfechos
desfavoraveis em muitos casos.

Ademais, apresentamos a classificacdo de
Tanaka et al. que foi utilizada principalmente como
critério de previsibilidade de perda de domicilio:

Classificacdao de Tanaka et al. (2010)

A utilizacdo do exame fisico como Unico
elemento na previsdo do conteddo do saco herniario é de
pouco valor, levando a erros frequentes pela espessura
da parede abdominal e fatores confundidores durante a
predicdo, como nos quadros de obesidade. Exames de
imagem sao ferramentas importantes na previsibilidade
e condugao do manejo cirtrgico das grandes hérnias
ventrais. A classificacdo de Tanaka et al.’? leva em
conta a utilizacdo da tomografia computadorizada para
estratificar os pacientes utilizando uma razdo entre o
volume herniario (VH) e volume da cavidade abdominal

(VCA). Durante a medicdo das cavidades, ambas as
cavidades sao consideradas como elipséides, permitindo
a estimativa de seus volumes. Os valores sdo adquiridos
por medidas dos diametros longitudinal (A,a), transversal
(B,b) e antero-posterior (C,c) de cada cavidade,
utilizando a maior medida de todos os cortes, mesmo
que essas medidas sejam obtidas de cortes diferentes.
Com o proposito de realizar esses calculos, torna-se
imprescindivel a existéncia de pontos de referéncia que
funcionem como delimitadores. Neste contexto, o limite
anterior da cavidade abdominal é estabelecido por meio
de uma linha que conecta os grupos musculares da
parede saudavel, enquanto o limite posterior é definido
por uma linha que atravessa o processo transverso das
vértebras. O limite cranial da cavidade abdominal, para
a medicdo cranio-caudal, corresponde ao primeiro corte
axial que evidencia o diafragma, ao passo que o limite
inferior ou caudal da cavidade abdominal corresponde
ao ultimo corte axial que mostra o céccix. Os limites
laterais sdo determinados pelo peritdnio parietal de cada
lado. No que tange a mensuracdo do saco herniario,
seus limites compreendem o peritdnio parietal do saco
herniario nas extremidades superior, inferior e lateral do
saco herniario. A Unica excecao é o limite posterior do
saco herniario, o qual é estabelecido pela mesma linha
que delimita o limite anterior da cavidade abdominal, ou
seja, a linha que une os grupos musculares da parede
saudavel. A equacdo que simplifica os volumes da
elipsodide é VH (ou VCA) =~ 0,52xaxbxc (Figura 3).

Figura 3. Medidas axiais (1) e sagitais (ll) realizadas durante a volumetria
da cavidade abdominal e do saco herniario. A, B e C sdo as medidas da
cavidade abdominal e a, b e c sdo medidas da cavidade hernidria.
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Obtencdo de razao entre contetdo do saco
herniario e conteddo abdominal maior ou igual a 25%
classifica o paciente em perda de domicilio. Nesses casos
pode haver a necessidade de utilizacdo de programa de
pneumoperiténio progressivo pré-operatério, botox e
ou outras técnicas adjuvantes.

Apesar da facilidade em realizar os calculos
nessa técnica, os critérios selecionados para definir
guais pacientes deveriam ser submetidos a um esquema
de pneumoperitdbnio pré-operatério foi definido de
forma bastante arbitraria''3. No entanto, trabalho
posterior realizado por Al-Mansour et al. constatou
forte correlacdo entre férmulas matematicas simples,
conforme descritas por Tanaka et al., e as medicoes
de area superficial e volume obtidas por meio da
reconstrucdo por Tomografia Computadorizada 3D™.

Quanto aandlise de fatores preditores da necessidade
de técnica de relaxamento e fechamento sem tensao

Para conseguir um fechamento sem tensao
pode ser necessario o emprego de técnicas adicionais,
como a técnica de separacao de componentes, com
o objetivo de dividir estrategicamente as camadas
miofasciais da parede abdominal e, consequentemente,
aliviar a tensdo na aproximacao fascial’™". Devido
ao elevado risco de fechamento sob tensdo nas Hl
complexas, o que pode aumentar o risco de sindrome
compartimental, foram estabelecidos critérios para
identificar a necessidade ou ndo de técnicas que
promovam o fechamento sem tensdo'® 1,

O uso do tamanho da hérnia ventral como
componente isolado para a selecdo dos pacientes
gue necessitam de técnicas de relaxamento para nao
ser confidvel. Essa falta de confiabilidade se refere
aos seguintes fatores: caracteristicas individuais de
cada paciente refletem na complacéncia da parede
abdominal*?°, e defeitos fasciais de pequenas
proporcdes podem estar correlacionados com sacos
herniarios volumosos e perda de domicilio™?'.

Dessa forma, critérios adequados e com
validacdo cientifica foram adotados para predizer a
necessidade do uso das técnicas de relaxamento durante
o reparo de hérnias ventrais. As principais classificacoes
sdo exemplificadas a seguir:+

Classificacdo de Ammaturo e Bassi (2005)

Essa classificacdo adicionou mais um parametro
a classificacdo de Chevrel e Rath??. Esse parametro
era decorrente da relacdo entre a superficie da parede
abdominal anterior (SPA), utilizando como referéncia as
linhas bisiliacas e xifopubicas, e a superficie do defeito
herniario (SDH), sendo que uma razao baixa dessa relacdo
poderia ser preditor de forte tensdo na parede abdominal
ao realizar o fechamento primario do defeito.

Esse critério é avaliado dividindo-se a superficie
da parede abdominal (SPA) pela superficie do defeito
herniario (SDH) e valores <15 sdo preditores de tensdo
durante o fechamento utilizando somente a técnica de
Rives. Os autores propuseram a linha de corte com base
em experiéncias proprias e relatam a utilizacdo de tela
intraperitoneal para corrigir os defeitos com predisposicdo
a tensdo. Essa medicao foi um conceito incipiente do que
estaria por vir nos critérios de classificacdo preditores da
necessidade de técnicas de relaxamento e fechamento
sem tensao.

Classificacdo de Sabbagh (2011)

O reparo de hérnias de grande monta com
perda de domicilio pode exigir dispositivos e técnicas
cirdrgicas para evitar sindrome compartimental. A
classificacdo de Sabbagh permite ao cirurgiao classificar
guando o fechamento da fascia ocorrerd sem tensao.
Durante o estudo, foram postulados variaveis que os
pesquisadores empiricamente
relevantes para o fechamento da fascia sem tensdo,
sendo esses: idade, indice de massa corporal do paciente,
a largura, o comprimento e a &rea de superficie da Hl e
a relacao volume da HI (VHI) /volume peritoneal (VP).
Para o célculo do volume da HI e do periténio foram
utilizadas tomografias computadorizadas e softwares
especializados'>%. Durante o estudo, foi constatado que
uma razdo VHI/VP inferior a 20% é um fator preditivo
significativo para uma técnica simples de fechamento
abdominal (Figura 4). Nos casos que a medicdo VHI/VP
for maior ou igual a 20% o cirurgido deve preparar a
intervencdo de forma diferente, utilizando-se de técnicas
de relaxamento adicionais para reduzir a tensdo na linha
de sutura. O uso de fascioplastia e potencialmente o

consideraram como
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uso de retalhos cirdrgicos deve ser cogitados nesses
€asos?4%,

A amostra reduzida do estudo que contemplava
somente 17 pacientes e a necessidade de softwares
especializados para realizar a medicdo foram fatores
limitantes para a aplicacdo rotineira do método'3.

E oy, e T A2 (BT

- T ok e e WG R

PERDA DE DOMICILIO: VHVVP (VHI«FCA) = 207%

“Lai gt =

Figura 4. Analise de perda de domicilio por método volumétrico de
Sabbagh et al. Imagem de autoria propria.

Classificacao de Christy et al. (2012)

Em 2012, Christy et al.?" publicaram os
resultados de um estudo realizado com 36 pacientes
demonstrando um novo indice que poderia ser
utilizado na previsdo entre a necessidade de realizar
um reparo com tela interposicional e a separacdo de
componentes com a intencao de alcancar o fechamento
adequado da linha média. O Indice de Separacao de
Componentes (ISC) é um valor derivado de tomografias
computadorizadas
abordagem alternativa a simples avaliacdo da distancia
entre as bordas da hérnia ou da area total do defeito.
Esse indice é construido a partir de dados obtidos em
tomografias computadorizadas abdominais incluindo o
angulo de diastase dos musculos reto-abdominais em
relacao a aorta. O célculo do indice envolve a divisao do
angulo de diastase (AD) por 360. O centro do angulo de
didstase é medido utilizando-se como referéncia a aorta
abdominal (Figura 5).

pré-operatérias e oferece uma

A criacdo desse valor estabelece uma correlacao
entre o tamanho do defeito e o perfil biométrico Unico
de cada paciente'?', o que possibilita comparacoes
mais significativas. A medida que o indice de separacédo
de componentes se aproxima de 0,21, a probabilidade

de se optar por um reparo com tela interposicional
aumenta consideravelmente, além da necessidade de
uso de técnicas separadoras de componentes.

Figura 5. Calculo do indice de separacdo de componentes utilizando os
pontos de referéncia propostos por Christy et al.

Classificacao de Love et al. (2021)

Carbonell et al.'” relatou anteriormente aos
estudos de Love et al.?, de forma muito similar, um
parametro objetivo que seria capaz de prever quando
o fechamento priméario do defeito ndo seria exequivel.
Quando a largura maxima do defeito se aproxime ou
exceda o dobro da largura do musculo reto abdominal néo
haveria possibilidade de fechamento direto do defeito.
Este método possui um dos calculos mais simples, porém
carece de validacao cientifica.

Posteriormente, em estudo retrospectivo de 342
pacientes, Love et al. examinaram os dados de imagens
de tomografia computadorizada, medindo a largura da
hérnia, a largura do musculo reto direito e esquerdo, bem
como o angulo do defeito. A partir destes dados, foram
realizados calculos para determinar arelacdo entre a largura
dos musculos retos e a largura do defeito. A razéo entre a
largura dos musculos retos e a largura do defeito foi obtida
através da soma simples das larguras dos musculos retos
direito e esquerdo, dividida pela largura da hérnia. Assim,
0s pesquisadores obtiveram que a razdo largura do reto/
largura do defeito é uma ferramenta pratica e confiavel
para prever a capacidade de fechar o defeito herniario
durante a técnica de Rives-Stoppa, sem necessidade de
técnicas adicionais. Foi observado por andlise estatistica
gue quando se obtinha razao maior que dois os pacientes
ndo necessitavam de acrescentar ao ato cirdrgico outras
técnicas de relaxamento em 90% dos casos.
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Além disso, durante a realizacdo do estudo
foi testado a validade do indice de separacdo de
componentes que foi calculado seguindo o método
descrito por Christy et al.?'. Os resultados obtidos
demonstram que o indice de separacdo de componentes
era preditivo da necessidade de liberacdo miofascial
guando maior que 0,15 em 76,3% dos casos e que o
indice de separacdo de componentes médio de pacientes
nos quais ndo é possivel fechamento sem relaxamento
foi de 0,218. Esses valores eram muito proximos aos do
estudo original.

Figura 6. Calculo do indice de Love, razdo entre largura dos musculos
retos do abdome e defeito herniario. A: reto abdominal direito; B: reto
abdominal esquerdo; e C: defeito hernidrio. Imagem tomogréfica em
corte axial de uma hérnia incisional de linha média apds apendicectomia
complicada e peritoneostomia.

Quanto a classificacao por exames de imagem

As medidas quantitativas e qualitativas
apresentadas nos exames de imagem sdo de grande
valor para a predicdo pré-operatéria de separacdo de
componentes e uso de técnicas adjuvantes durante o
reparo de HI. O tamanho do defeito herniario, a qualidade
muscular da parede abdominal e o volume da hérnia
podem ser avaliados com bons resultados por tomografias
computadorizadas®®. A classificacdo por exames de

imagem pressupde um estudo por laudos tomograficos
padronizados, contendo as principais informacbes para
predicao de complexidade.

Trabalhos atuais utilizam exames de imagem
para refinar a andlise dos fatores preditores, sendo que
muitos dos artigos demonstram andlises tomograficas em
suas classificacbes?*?’.

Classificacdo de Gandhi et al. (2023)

Gandhi et al.?° utilizaram-se do crescente espaco
das tomografias computadorizadas na abordagem atual
das hérnias ventrais para elaboracdo de um laudo padrao,
com a intencdo de aglutinar as principais caracteristicas
necessarias para a classificagdo e manejo desses pacientes.
A descricdo contemplou em sua formulacdo as seguintes
informacoes:

1. localizacgo e o tamanho do defeito
herniario, de acordo com as recomendacoes
da Sociedade Europeia de Hérnia®,

2. volume do saco herniario e da cavidade
abdominopélvica, contemplando também o
indice de Tanaka para perda de domicilio?,

3. medicdo do indice de separacao de
componentes de Christy et al.?",

4. Aplicacdo do indice de Carbonell’”, com
refinamentos posteriormente descritos por
Love et al.?,

5. descricdo do contetido do saco herniario,

incluindo a mobilidade e possiveis
caracteristicas  observadas durante a
manobra de Valsalva,

6. presenca de fistulas, obstrucao/
estrangulamento, malha  previamente

implantada e separacdo de componentes
realizada em outra cirurgia,
7. qualidade, espessura e
musculatura abdominal (em alguns casos
deve-se utilizar o indice de sarcopenia)®?8.

simetria da

As informacdes contidas ao formular o laudo
tomografico padrao de Ghandi et al. ajudam o cirurgido
na avaliacdio da complexidade do defeito hernidrio,
preparando também as principais abordagens necessarias
para adquirir os melhores desfechos.
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Quanto ao status do tecido celular subcutaneo

Ostatus dotecido celular subcutaneo é um grande
preditor da complexidade durante a realizacdo do reparo
herniario™.
proprias do quadro clinico do paciente para prever qual
a melhor técnica a ser utilizada, sendo a infeccao do sitio
cirirgico um parametro extremamente importante?3,
Estudos relataram taxas de infeccdo de 4% a 16% apds
correcao de hérnia ventral. Outros procedimentos cirdrgicos
limpos apresentam taxa de infeccdo bem inferiores (<2 %)3".
Independentemente da técnica utilizada, os resultados
podem depender significativamente do manejo adequado
da pele e do tecido subcutaneo®. De fato, complicacdes
como deiscéncia da ferida e infeccbes de sitio cirtrgico
podem representar uma séria ameaga para a reconstru¢ao
da parede abdominal como um todo, especialmente
quando a tela sintética fica exposta e vulneravel a infeccéo,
estabelecendo assim um ciclo vicioso. A presenca de fistulas,
infeccoes e comorbidades clinicas sdo fatores agravantes
durante a predicdo de complexidade'®, sendo assim é
necessario incluir as principais classificacdes relacionadas a
contaminacoes, cicatrizacao e status do tecido.

Muitos trabalhos abordam caracteristicas

Classificacdo de Ventral Hernia Working Group
(VHWG) (2010)

Em setembro de 2008, o VHWG3' realizou uma
reunido de especialistas com o objetivo de promover
um sistema de classificacdo de hérnias que relacionasse
os fatores de risco do paciente e da ferida aos riscos de
ocorréncias em sitios cirtrgicos (OSC), especialmente
infeccdo. As OSC que sdo comuns apoés correcao de hérnia
ventral incluem infeccdo, seroma, deiscéncia de ferida
e formacao de fistulas. Quando existe risco aumentado
para OSC, com base na avaliacdo de fatores de risco, os
cirurgides podem utilizar técnicas suplementares, como o
uso de reparo biolégico no lugar de telas sintéticas.

O sistema de classificacdo da VWHG demonstra
um modelo para a avaliacdo do risco de infeccao em sitio
cirtrgico com base nas caracteristicas individuais dos
pacientes e, principalmente, seus fatores clinicos prévios
ao procedimento cirlrgico. Cada grau apresentado nessa
classificacao se associa a presenca ou auséncia de fatores
de risco, ndo rigidamente categorizando o paciente em

um grupo especifico, mas indicando um espectro continuo
de risco. Essa classificacdo ndo considera o tamanho ou
complexidade do defeito herniario de formaindependente,
sendo que um paciente com hérnia relativamente
pequena, porém com sinais claros de infeccao ainda seria
considerado grau 4. Assim, exemplificamos a divisao
realizada nesse estudo que dividiu os pacientes em quatro
graus quanto a probabilidade de OSC:

1. Grau 1. Contempla tipicamente
individuos jovens e saudaveis, sem sinais de comorbidades.

2. Grau 2: pacientes que tém
comorbidades que aumentam o risco de infeccdo no
local cirdrgico, mas que ndo apresentam evidéncias
de contaminacdo da ferida ou infeccdo ativa. As
comorbidades encontradas durante a revisao de literatura
deste estudo contemplam DPOC, tabagismo, estado
nutricional, imunossupressdo, obesidade, albumina sérica
baixa, doenca arterial coronariana e uso de corticoides.
Além disso, os seguintes limites foram propostos para
aumento independente do risco de infeccdo: glicose
sanguinea acima de 110mg/dL (hemoglobina A1c >7.0) e
idade acima de 75 anos.

3. Grau 3: Envolve os quadros de provavel
contaminacéo, sendo uma categoria de maior risco com
base na evidéncia de contaminacéo da ferida. Fatores que
sugerem contaminacdo incluem a presenca de um estoma
proximo, violacdo do trato gastrointestinal ou histérico de
infeccdo da ferida.

4. Grau 4: Pacientes infectados e que
apresentam maior risco de ocorréncia em sitio cirdrgico.
As caracteristicas do grau 4 incluem infeccdo ativa,
especialmente tela sintética infectada e deiscéncia séptica.

Essa classificacdo estratifica fatores clinicos
e da ferida que influenciam diretamente no status do
tecido celular regional, assim pacientes classificados
com gradacdes mais elevadas necessitam de técnicas
adjuvantes durante a cirurgia, com utilizacdo de reparo
biolégico, tratamento de infeccdes cronicas e estdo
predispostos a maior complexidade e piores desfechos.

Inclui

Classificacao de Ventral Hernia Working Group
modificada por Kanters et al. (2012)

A classificacdo proposta pelo VWHG em 2010
baseou-se nas melhores evidéncias disponiveis, mas

Rev Col Bras Cir 51:€20243670 9



Barbosa

Anélise dos fatores preditores de complexidade de hérnias da parede abdominal: uma Revisdo de escopo da Literatura

nao obteve verificacdo e validacdo através da utilizacao
clinica e de estudos®'. Kanters et al.3® propuseram a
modificacdo da classificacdo do VHWG com base em
um estudo populacional realizado prospectivamente
com 299 pacientes portadores de HV do Case Medical
Center. Esse estudo agrupou os pacientes com relagao
aos graus de risco de OSC utilizando a classificacdo
proposta por VHWG, e posteriormente essas taxas foram
analisadas de acordo com a incidéncia. Esse estudo
atestaria a utilidade dessa classificacdo em prever OSC,
principalmente infeccao.

Apds a analise dos resultados, observou-se que
pacientes de grau 3 com feridas limpas e com apenas
um histérico de infeccdo de ferida anterior apresentou
incidéncia comparavel estatisticamente as dos pacientes
do grau 2. Por outro lado, pacientes categorizados como
tendo hérnias de grau 3 por outros motivos, como 0s
guadros de provavel contaminacao, ndo apresentaram
diferencas estatisticas dos pacientes de grau 4.

Portanto, foi proposto que a classificacdo
fosse modificada para incluir pacientes com histérico de
infeccao de ferida anterior como pacientes de grau 2 e
combinar o restante de pacientes de grau 3 e grau 4,
promovendo uma nova classificacdo que demonstraria
diferencas significativas entre cada grau de forma
independente, tornando a classificacdo mais precisa
(Tabela 5).

Tabela 5 - Classificacdo da VHWG modificada por Kanters et al. A pro-
babilidade de OSC foi apontada para cada grupo com base em analise
univariada. .

Ocorréncia
GRAU Descricao em Sitio
Cirurgico
Baixo risco de complicacoes;
GRAU 1 Sem histérico de infeccao de 14%
feridas
Tabagista; Obeso; DPOC;
GRAU 2 DM; Histérico de infeccdo de 27%
feridas
GRAU 3 Limpa-contaminada; Contami- 46%

nada; Suja

Quanto ao risco de recidiva

A recidiva é um dos desfechos mais temidos
apods as cirurgias de hérnias, sendo consideradas
como preditoras de complicacdes e complexidade em
préximas cirurgias. Apesar dos avancos significativos
nas técnicas e tecnologias de reparo da Hl, as taxas
de recorréncia ainda permanecem altas. Infeccdes
anteriores da tela, reparos recorrentes e infeccdo em
sitio cirirgico aumentam significativamente o risco
de recorréncia®’. A capacidade de prever o risco de
recorréncia auxilia o cirurgidao durante a tomada de
decisdes cirlrgica e guia a preparacdo da cirurgia.

Chevrel e Rath, em sua classificacdo
pioneira, analisaram as taxas de recorréncia de seus
pacientes e utilizaram como parte da classificacdo
SWR#. Ammaturo e Bassi et al. propuseram dois
parametros principais para explicar as grandes taxas
de recorréncias nas correcbes de HI, a infeccao do
sitio cirdrgico e a tensao excessiva na linha média?2.

Trabalhos mais atuais, levantaram a hipotese
de qual seria a complicagdo mais importante a ser
analisada (recorréncia ou infeccdo de sitio cirdrgico).
Diversas condicbes predispdem e aumentam as
chances de recorréncia, sendo que pacientes com
infeccdo pods-operatdrias apresentavam taxas de
recorréncia que podem chegar a 80%. Outros dados
que influenciaram nos riscos de recorréncia foram
fatores clinicos dos pacientes e técnica cirdrgica
utilizada®",

Uso da classificagdo VHWG modificada para analisar
as taxas de recidiva Hodgkinson et al. (2021)

Foi o primeiro estudo a demonstrar que o
sistema de classificacdo VHWG modificado por Kanters et
al. é uma ferramenta valida para estratificar os pacientes
guanto as chances de recorréncia e apresenta de forma
clara que a infeccao cirdrgica é o maior fator responsavel
para recidivas®34. A realizacdo de graficos estatisticos
com acompanhamento de 15 anos previu probabilidade
de nova cirurgia de hérnia em 11% dos pacientes
classificados como grau 1, 14% nos de grau 2 e 20%
no grau 3. Foi reportado que a maioria das recorréncias
ocorreram nos primeiros 3 anos apds a cirurgia inicial,
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apontando 6% para o grau 1, 8% nos de grau 2 e 12%
no grau 3.

Ao promover a avaliacdo de risco de recidiva,
os fatores mais importantes foram os mesmos abordados
pela literatura prévia, acrescentando somente a doenca
inflamatdria intestinal como fator de risco associado. Foi
demonstrado, portanto, que a classificacdo da VWHG
modificada por Kanters et al. tiveram bons resultados em
prever a necessidade de cirurgia adicional, construindo
um método de estratificacdo adequado.

Classificacao de Slater et al. (2014)

Slater et al.” abordou em seu trabalho
alguns critérios clinicos do paciente e descritivos do
defeito hernidrio que influenciam diretamente na
complexidade do manejo desses casos. Embora nédo
englobe todas as caracteristicas que indicam o grau
de complexidade para o manejo das HV'42035 essa
andlise aborda conjuntamente fatores essenciais que
devem ser sempre levados em consideracdo. Quatro
componentes foram definidos: tamanho e localizacao,
contaminacao/condicao dos tecidos moles, historico/
fatores de risco do paciente e cenario clinico.

Quanto ao
classificacdo de Chevrel e Rath?4, advogam em favor
da largura em detrimento do comprimento do
defeito, e consideram que a superficie pode ser mal
interpretada na maior parte das vezes. Defeito maior
gue 10cm foi proposto empiricamente como ponto
de corte para complexidade, desde que haja outros
fatores complicadores'. Quanto a localizacao, hérnias
lombares, laterais e subcostais foram consideradas
como complexas devido a dificuldade de fixacdo da
tela e ao risco de recorréncia.

O critério contaminacdo dos tecidos moles
utiliza como classificacdo geral quatro critérios da
ferida: limpa (1), limpa-contaminada (ll), contaminada
(Il e suja/infectada (IV). As hérnias de classes Il
(contaminada) e IV (suja/infectada) sdo consideradas
como complexas. A condicdo dos tecidos durante o
reparo cirlrgico é importante e pode ser influenciada
por perda de tecido, enxertia prévia,
hipertréficas, desbridamento extenso, denervagao de
musculos, Ulceras e outras condicbes relacionadas3?3637,

tamanho, assim como a

cicatrizes

Uma hérnia recorrente é considerada um
fator de risco para uma nova recorréncia, haja vista a
patogénese dessas lesbes que muitas vezes envolvem
questdes individuais®?3®. Além disso, cirurgia de
correcao tornaaqualidade dos tecidos na regido menos
adequada, isso acontece pois a disseccao tecidual,
explantacdo de tela, retracdo fascial e desbridamento
sdo fatores que tornam o tecido mais vulneraveis e
menos adaptados ao reparo cirlrgico'0323°,

Fatores de risco relatados durante o estudo
idade, sexo masculino, doenca pulmonar
crénica, tosse, ascite, ictericia, anemia, cirurgia de
emergéncia, infeccdo da ferida, obesidade, uso de
esteroides, hipoalbuminemia, hipertensdo, choque
perioperatoério e tipo de cirurgia'®. Ademais, multiplos
defeitos de hérnia, insatisfatoria,
impossibilidade de fechamento primario e fistulas sao
também consideradas complexas. A redutibilidade da
hérnia e a presenca de obstrucdo em sua classificacao
foram consideradas.

foram:

cicatrizacao

Por fim, os pacientes sdo agrupados dentre
0s quatro critérios apresentados e posteriormente
em trés classificacbes, menor, moderada e maior, a
depender da quantidade de fatores que influenciam
na cicatrizacado e convalescenga pés-cirurgica.

DISCUSSAO

Para uma abordagem abrangente e com
evidéncia cientifica adequada durante a avaliacdo
e manejo das hérnias de parede abdominal,
descricbes e

literatura médica,

é recomendado utilizar diversas

classificacbes reconhecidas na
sendo que a utilizaggo de multiplos parametros
podem contribuir para individualizar caso a caso.
Cada uma das classificacoes foram desenvolvidas com
motivacdes particulares, no entanto, muitas delas
se interconectam. A classificacdo de Sabbagh et al.
gue teve como objetivo principal a descricdo de um
método de previsdo de separacdo de componentes,
mas que por se tratar de calculo volumétrico, também
foi utilizada para prever perda de domicilio. Apesar
da classificacdo de Ghandi et al. utilizar como cerne
de sua estratificacdo a realizacdo de um laudo
tomografico especifico para classificar caso a caso,
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muitas das classificacdes com propostas centrais
diferentes possuem em comum a utilizagdo de exames
de imagem.

Aclassificacdode Slatteretal. é extremamente
abrangente, aglutinando fatores relacionados aos
parametros clinicos, como nos manuscritos de Kanters
et al. e Hodgkinson et al., e parametros descritivos do
defeito herniario, como as classificacbes de Muysoms
et al.

Com a finalidade de descrever com precisao
as multiplicidades de fatores que podem influenciar
a complexidade dos reparos de hérnias abdominais
¢ vantajoso estratificar cada um dos parametros
analisados, como nos tépicos dessa revisdo. Dessa
maneira, para descrever a localizacdo e tamanho
do defeito herniério, recomenda-se a utilizacdo da
descricao da SEH, conforme apresentada por Muysson
et al. Essa é uma conduta valida tendo em vista que
a classificacdo é atualizada e amplamente difundida,
além de ser respaldada por consenso de especialistas
realizado pelo conselho da SEH. A classificacao de
Chevrel et al. é simplista e previsivel, utilizando fatores
que poderiam contribuir para a classificacdo pratica
diaria das hérnias abdominais. No entanto, o método
SWR deve ser usado com cautela pois trata-se de um
estudo retrospectivo realizado hd mais de vinte anos
e que definiu de forma bastante arbitraria os grupos
classificatérios. Ademais, a classificacdo de Chevrel et
al. ndo consegue caracterizar alguns defeitos herniarios
de forma precisa, sendo que os defeitos multiplos
exemplificam situacdes que podem ter sua descricdo
prejudicada.

A previsdo de perda de domicilio pode ser
embasada na descricdo de Tanaka et al. e Sabbagh
et al. O estudo de Tanaka et al. teve uma definicao
inicial arbitréria dos parametros definidos durante
o estudo, definindo os valores de corte para definir
perda de dominio por métodos volumétricos sem
que houvesse estudos confirmatdérios, no entanto, a
utilidade e confiabilidade de seu calculo volumétrico foi
posteriormente demonstrada por Al-Mansour et al. em
um estudo retrospectivo com pacientes submetidos a
reconstrucdo da parede abdominal entre 2007 a 2018.

A descricdo de Sabbagh et al., apesar de nao
ter sido desenvolvida com a finalidade de prever a perda

de domicilio, seu célculo volumétrico foi extremamente
util e posteriormente apresentado durante consenso
de especialista como uma das melhores descricdes
de método volumétrico. Assim, esses dois métodos
fornecem uma perspectiva crucial no planejamento
pré-operatério atestando irredutibilidade por falta
de espaco intra-abdominal, necessidade de uso de
técnicas reconstrutivas para facilitar o fechamento
e apontam para risco aumentado de complicacdes
devido ao aumento da presséao intra-abdominal.

A classificacdo de Sabbagh et al. teve boa
capacidade de previséo, no entanto tratava-se de
estudo populacional pequeno, com 17 participantes,
e que necessitava de softwares especificos para
realizacdo dos célculos. Esses foram fatores que
dificultaram a aplicabilidade do método.

O indice de separacdo de componentes de
Christy et al. é de extrema utilidade, sendo dependente
quase que unicamente do uso de tomografias
computadorizadas e da realizacdo do
predeterminado. Apesar do estudo original abordar
somente 36 participantes, os trabalhos de Love et al.
atestam a utilidade do método de Christy com bom
nivel de evidéncia. Apesar disso, uma das melhores
maneiras de antecipar a necessidade de técnicas de
relaxamento, é com o uso da classificacdo de Love et al.
gue se tornou uma ferramenta valiosa em decorréncia
de sua facil aplicacdo, boa previsibilidade e nivel de
evidéncia cientifica ampla atestando sua eficacia.

A descricao das tomografias
computadorizadas, seguindo o laudo padrdo
estabelecido por Ghandi et al., é benéfica para obter
informacoes detalhadas sobre cada caso. O laudo
padrdo definido neste estudo adiciona informacoes
que podem ser relevantes e que podem nao estar
contidos em outras classificagdes, como a qualidade
da musculatura abdominal. Outro ponto positivo do
uso do laudo padrao é que o checklist para descricao
do laudo tomografico valoriza a importancia dos
calculos de Tanaka et al. e Love et al., abordando os
dois céalculos de forma complementar.

O trabalho desenvolvido pelo grupo de
especialistas da VWHG permitiu a introducdo de
novos critérios que seriam relevantes durante a
abordagem de hérnias potencialmente complicadas.

calculo
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Nesse momento, fatores clinicos e fatores de risco
préprios do paciente foram levados em consideracao
como forma de prever desfechos insatisfatérios e,
por consequéncia, a complexidade de cada caso.
Fatores clinicos tornaram-se critérios independentes
de complexidade, sem que o tamanho ou técnicas
adjuvantes para o reparo fossem mencionados como
questoes fundamentais durante essa classificacdo. O
trabalho da VHWG dividiu os grupos para classificacdo
de risco de OSC com base em fatores clinicos,
comorbidades dos pacientes e do aspecto da lesdo
durante o reparo cirurgico. Neste trabalho, o risco de
0OSC foi tomado como um dos principais desfechos
adversos, juntamente com o risco de recorréncia. A
alocacdo dos grupos dessa classificagdo contou com
evidéncias cientificas de qualidade, no entanto, o
estudo ndo teve validacdo clinica para atestar sua
real utilidade clinica. Kanters et al., posteriormente
demonstrou a utilidade dos critérios definidos pela
VHWG em um estudo com grande amostra de
pacientes. Durante o estudo, a OSC foi o desfecho
principal abordado. Ao final das andlises estatisticas
multivariadas empregadas durante o estudo, os autores
notaram que os grupos previamente definidos pelos
membros da VHWG deveriam ser os modificados por
Kanters. et al para melhor se adequar as estatisticas
encontradas no estudo populacional. Considerando a
necessidade de analisar fatores clinicos dos pacientes
e o status do tecido celular subcutaneo, deve-se
proceder a alocacdo dos pacientes portadores de
hérnias abdominais as classificacbes de Kanters et
al. para previsibilidade de OSC e, por consequéncia,
complexidade do caso.

A classificacdo de Slatter et al. nao se
enquadra majoritariamente  em
classificacbes isoladamente, sendo que a intencdo dos
autores em definir critérios de complexidade abordou
aspectos clinicos dos pacientes e descritivos do defeito
herniario. Porém, vale ressaltar, que apesar de nao ser
uma abordagem completa e unanime, a classificagdo
de complexidade proposta por Slater et al pode ser
importante para estratificar hérnias complexas e é a que
mais se aproxima de analisar os principais parametros
para definir uma HI como complexa. Essa abordagem
simultanea proporciona uma avaliacdo abrangente e

nenhuma das

informada, essencial para o tratamento bem-sucedido
das hérnias complexas da parede abdominal.

Ressaltamos que os estudos apresentados
critérios de elegibilidade considerando
melhor nivel de evidéncia cientifica, maior relevancia
na literatura, atualizacdo e as classificacbes que
utilizavam métodos redundantes foram apenas citadas
dentre as referéncias de cada topico. Manifestamos
como limitacdes do estudo o fato de que a revisdo
de literatura realizada para este estudo foi conduzida
sob critérios predefinidos de inclusdao e exclusdo, os
guais podem ter introduzido um viés na selecdo dos
estudos identificados. Além disso, a obtencdo de
literatura cinzenta foi predominantemente realizada
por meio da revisdo manual pelos autores, resultando
em uma possivel visdo limitada do panorama completo
do campo de estudo. Ademais, a diversidade nas
metodologias dos estudos incluidos dificulta a
comparacado direta e a sintese dos dados devido a
disparidade na coleta e apresentacao das informacdes.

tiveram

CONCLUSAO

As hérnias complexas da parede abdominal
podem ser definidas por caracteristicas analisadas
conjuntamente e que estdo relacionadas ao estado clinico
prévio do paciente, tamanho e localizacdo do defeito
herniario, status do tecido celular subcutaneo, uso de
técnicas adjuvantes pré-operatérias, técnicas de liberagao
miofascial e outros fatores complicadores. Neste estudo,
estruturamos nos resultados deste texto as principais
classificacdes que apresentam grau de evidéncia cientifica
adequada e elencamos as principais informacoes
necessarias para definicdo de hérnia complexa.
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ABSTRACT

Introduction: Abdominal wall hernias encompass both ventral and incisional hernias, often poorly classified regarding complexity in
general. This study aims to conduct a review on the primary topics related to defining the complexity of ventral hernias. Methods: this
is a scope review conducted following the guidelines recommended by the PRISMA-ScR directive. Searches were carried out in electronic
databases including PubMed, LILACS, and EMBASE, using the descriptors: Abdominal Hernia, Hernia, Vientral Hernia, Incisional Hernia,
Complex, Classification, Classify, Grade, Scale, and Definition. Combinations of these terms were employed when appropriate. Inclusion
criteria encompassed articles with definitions and classifications of complex hernias, as well as those utilizing these classifications to guide
treatments and patient allocation. Synonyms and related topics were also considered. Articles outside the scope or lacking the themes
in their title or abstract were excluded. The database search was conducted up to July 29, 2023. Results: several hernia classifications
were identified as useful in predicting complexity. For this study, we considered six main criteria: size and location, loss of domain, use
of abdominal wall relaxation techniques, characteristics of imaging exams, status of the subcutaneous cellular tissue, and likelihood of
recurrence. Conclusion: complex abdominal wall hernias can be defined by characteristics analyzed collectively, relating to the patients
previous clinical status, size and location of the hernia defect, status of subcutaneous cellular tissue, myofascial release techniques, and

other complicating factors.

Keywords: Abdominal Hernia. Hernia. Classification. Incisional Hernia.
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