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RESUMO
A hérnia incisional é uma sequela tardia possível de ocorrer em qualquer lesão ou incisão na parede abdominal, com 

uma incidência de 10% a 15%. A coexistência de uma diástase dos músculos retos abdominais com uma hérnia in-

cisional da linha média abdominal altera a dinâmica muscular da parede abdominal e é um desafio terapêutico para 

qualquer cirurgião. Estudos prospetivos recentes recomendam a correção destas duas condições. Se apenas o defei-

to herniário for corrigido, sem correção da diástase, há uma grande probabilidade de recorrência herniária a médio 

e longo prazo. 

Os autores descrevem um caso de uma volumosa hérnia incisional, após uma laparotomia xifopúbica num homem de 

63 anos que apresentava também uma diástase dos retos abdominais e que foi submetido à correção dos 2 defeitos 

pela técnica de separação dos componentes abdominais, reforçada com colocação de uma prótese de polipropileno. 

Fazem-se breves considerações a esta técnica que permite o encerramento dos grandes defeitos da linha média com 

tecidos nativos, e os seus resultados.

PALAVRAS-CHAVE: Hérnia Ventral/cirurgia; Herniorrafia/métodos; Procedimentos Cirúrgicos Eletivos; Telas Cirúr-

gicas

ABSTRACT
The incisional hernia is a late occurring sequel, that may present itself in any lesion or incision on the abdominal wall, 

with an incidence of 10% to 15%. The coexistence of diastasis of the abdominal rectus muscles with incisional hernia 

of the abdominal midline, changes the muscular dynamics of the abdominal wall, and is a therapeutic challenge for any 

surgeon. Recent prospective studies recommend the correction of these two conditions. If only the hernial defect is 

corrected, without correction of the diastasis, there is great probability of hernial recurrence in the mid to long term.
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INTRODUÇÃO
A hérnia incisional é uma complicação tardia em cerca 

de 10% a 15% dos doentes submetidos a uma laparo-

tomia,1 e pode ser definida como “qualquer defeito na 

parede abdominal, criando ou não uma protuberância 

no local de uma cicatriz operatória, percetível ou palpá-

vel pelo exame clínico ou por meios de imagem”.2 Qual-

quer lesão ou incisão na parede abdominal pode levar ao 

aparecimento destas hérnias. O mecanismo de desen-

volvimento da hérnia incisional (HI) é multifatorial. Os 

fatores de risco mais importantes são cirúrgicos, sejam 

relacionados com a técnica cirúrgica ou com a infeção 

da ferida operatória, aos quais devemos acrescentar a 

distensão abdominal, a ocorrência de peritonite secun-

dária, além de múltiplas cirurgias pela mesma incisão. O 

sexo masculino, a obesidade, idade avançada, diabetes, 

tabagismo, malnutrição, doença maligna, insuficiência 

renal, corticoterapia, anemia, utilização de drogas vaso-

pressoras, icterícia e falência respiratória pós-operató-

ria, são outros fatores de risco independentes. A diásta-

se dos músculos retos abdominais (DRA) - presente no 

caso que apresentamos - é um importante fator predis-

ponente.

A DRA é uma condição em que os 2 músculos retos es-

tão separados numa distância anormalmente aumen-

tada de mais de 2 cm, originando uma protuberância 

fusiforme na linha média da parede abdominal, quando 

a pressão abdominal aumenta com a contração destes 

músculos. A causa subjacente a esta alteração é uma 

laxidão do sistema musculoaponevrótico. A DRA não é 

por si só uma verdadeira hérnia, mas pode manifestar-

-se com as hérnias umbilicais e epigástricas. As grandes 

HI podem também coexistir com uma DRA, ocorrendo 

após incisões na linha média.

A coexistência das duas situações - HI e DRA - tem pro-

fundas alterações na dinâmica muscular da parede abdo-

minal e são um desafio terapêutico. Estudos prospetivos 

recentes recomendam a correção destas duas condi-

ções. Se apenas o defeito herniário for corrigido, sem a 

correção da DRA, a hernioplastia é realizada numa área 

anatomicamente débil, com uma grande probabilidade 

de recorrência herniária a médio e longo prazo.3

O princípio da reparação da HI e também da DRA, é a 

restauração da integridade anatómica e fisiológica da 

parede abdominal, pela reconstrução da linha alba. 

Idealmente, tal deve ser realizado sem tensão na linha 

de sutura, repondo, tanto quanto possível, a elasticidade 

e flexibilidade da parede abdominal.

No caso que apresentamos, o doente tinha já uma DRA 

prévia a uma intervenção cirúrgica que se complicou 

com uma volumosa HI, agravando a DRA já existente. 

Optámos por fazer a reparação dos dois defeitos pela 

técnica de separação dos componentes anatómicos ab-

dominais (SCA) por via anterior e reforço com a coloca-

ção, onlay, de uma prótese de polipropileno.

CASO CLÍNICO
Homem de 63 anos, foi submetido em 2019 a uma lapa-

rotomia por uma incisão xifopúbica, para a realização de 

uma pontagem aortobifemural com prótese, por doença 

aterosclerótica. O doente apresentaria já uma diástase 

dos músculos retos abdominais que seria assintomáti-

ca e de pequenas dimensões. Cerca de 2 anos depois, 

o doente desenvolveu uma volumosa HI infraumbilical, 

(M4W3 da Classificação da EHS) (Fig. 1), com alterações 

posturais que resultavam em dorsolombalgias, além de 

alterações estéticas, com limitação da sua qualidade de 

vida. O doente apresentava, como fatores de risco para 

o desenvolvimento de HI, antecedentes de tabagismo e 

doença arterial aterosclerótica, além da DRA. O doen-

te estava sob antiagregação plaquetar. Objetivamente, 

a HI tinha 13 cm de diâmetro máximo, coexistindo uma 

DRA, com afastamento de cerca de 6 cm entre os mús-

culos retos abdominais (Fig.s 2 e 3).

O doente foi submetido a correção da HI e da DRA pela 

técnica de SCA. Fez-se profilaxia antibiótica com 2 g de 

cefazolina ev., administrados antes da indução anestési-

ca. A intervenção iniciou-se pela excisão da cicatriz ope-

ratória prévia, seguida de uma extensa mobilização do 

retalho cutâneo com tecido celular subcutâneo lateral-

mente, após um completo isolamento e redução do volu-

moso saco herniário, já libertado das suas aderências ao 

tecido celular subcutâneo. Após localizar o bordo lateral 

The authors describe the case of a large incisional hernia, after a xiphopubic laparotomy of a 63-year-old male who 

also presented diastasis of the abdominal rectus muscles, and who underwent correction of both conditions by using 

the abdominal components separation technique, reinforced with the placement of a polypropylene prosthetic. Brief 

considerations are made about this technique, which allows for the closing of large defects of the midline with native 

tissue, and their respective results.

KEYWORDS: Elective Surgical Procedures; Hernia, Ventral/surgery; Herniorrhaphy/methods; Surgical Mesh

168 · GAZETA MÉDICA Nº2 VOL. 9 · ABRIL/JUNHO 2022



CASOS CLÍNICOS

dos músculos retos abdominais, fez-se a incisão e divi-

são da aponevrose do músculo oblíquo externo lateral à 

bainha dos retos, desde a região inguinal até à margem 

costal, ultrapassando esta em cerca de 6 cm (Fig. 4). A 

dissecção bilateral neste plano avascular, em direção ao 

oblíquo externo, permitiu a criação e mobilização de um 

retalho miofascial dos músculos oblíquo interno e trans-

verso, conseguindo-se o encerramento da linha média 

sem tensão, corrigindo a DRA e encerrando o orifício 

herniário (Fig. 5). O encerramento foi realizado por uma 

FIGURA 1. Volumosa hérnia incisional.

FIGURA 2. Limites da diástase supraumbilical e da hérnia incisional.

FIGURA 3. Tomografia computorizada abdominal mostrando gran-
de afastamento dos músculos retos abdominais.

FIGURA 4. Setas - Incisão da aponevrose do grande oblíquo junto 
ao bordo externo do reto; Ponto - Complexo miofascial do peque-
no oblíquo e transverso mobilizados; Cabeças de seta - Bainha 
dos retos mobilizada em direção à linha média.

sutura contínua com fio de polipropileno 0 (Fig. 6). Fez-

-se o reforço do encerramento, com a colocação de uma 

prótese de polipropileno em posição onlay, que se fixou 

com pontos separados de polipropileno nos bordos late-

rais das incisões realizadas na aponevrose do músculo  

grande oblíquo (Fig. 7). Foi realizada drenagem aspira-

tiva subcutânea, com remoção dos drenos em ambula-

tório ao sexto dia do pós-operatório, que decorreu sem 

complicações. Aos 30 dias, o doente apresentava um 

bom resultado funcional e estético (Fig. 8).
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FIGURA 5. Setas - Incisão da aponevrose do grande oblíquo junto 
ao bordo externo do músculo reto. Mobilização da bainha dos re-
tos sem tensão para reconstrução da linha média.

FIGURA 6. O encerramento da linha média com sutura contínua, 
sem tensão.

FIGURA 7. Prótese de polipropileno colocada onlay.

FIGURA 8. O resultado 1 mês após a intervenção.
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DISCUSSÃO
A reparação cirúrgica das grandes hérnias ventrais, 

nomeadamente as incisionais constitui um verdadeiro 

desafio para qualquer cirurgião. Um dos princípios fun-

damentais da reparação é restaurar a integridade ana-

tómica e fisiológica da parede abdominal, reconstruindo 

a linha branca. Os grandes defeitos anatómicos nestas 

hérnias, dificilmente poderão ser encerrados com as 

estruturas musculoaponevróticas nativas sem tensão 

na linha de sutura, sem compromisso da sua irrigação e 

inervação e sem alterar a mecânica da parede abdomi-

nal, nomeadamente a elasticidade e a flexibilidade. Para 

obviar esta situação, os grandes defeitos não são prima-

riamente encerrados e frequentemente são reparados 

com a colocação de uma prótese, o que tem melhorado 

substancialmente os resultados a longo prazo. Tal abor-

dagem é hoje considerada gold standard, seja por via 

aberta com colocação da prótese onlay, inlay ou sublay, 

seja por via laparoscópica (IPOMs). No entanto, deve-

mos ter em conta que a colocação de uma prótese inlay 

nos grandes defeitos da parede abdominal - seja por via 

aberta ou laparoscópica com as vantagens reconheci-

das para esta última - cria uma “ponte” de prótese entre 

as margens do defeito herniário, sem restaurar verda-

deiramente a dinâmica muscular da parede abdominal. 

Como consequência, os doentes poderão queixar-se 

da protuberância abdominal ainda presente no local do 

defeito, com o aumento da pressão abdominal, além de 

desconforto, desvios posturais, dorsalgias e problemas 

respiratórios.

A DRA é uma condição clínica relativamente frequente 

na parede abdominal, mas sem significado patológico 

em si mesmo. Contudo, quando hérnias da linha média 

- nomeadamente as HI - lhe estão associadas, preconiza-

-se a correção cirúrgica simultânea das duas condições, 

pois a persistência da DRA é um conhecido fator de ris-

co para a recorrência após a intervenção reparadora da 

hérnia.3,4

Ainda não é consensual o melhor tratamento cirúrgi-

co da DRA com HI, no que se refere às indicações e à 

técnica cirúrgica. O espectro dos procedimentos vai da 

abordagem por via aberta, com plicatura da bainha dos 

retos, com ou sem utilização de prótese, às técnicas mi-

nimamente invasivas que incluem a MILOS (mini-incision 
less open sublay), ELAR plus (endoscopic-assisted linea 
alba reconstruction plus mesh augmentation) ou FESSA 

(full endoscopic suprapubic subcutaneous access). Porém, 

nestas últimas, há uma limitação de 10 cm ao diâmetro 

transversal máximo do defeito herniário.

A plicatura da bainha anterior dos retos abdominais ori-

gina demasiada tensão, porque o avanço desta estrutu-

ra fascial em direção à linha média é realizada sobre os 

músculos retos por ela envolvida. Para evitar este pro-

blema, Ramirez5 descreveu, em 1990, a técnica de sepa-

ração de componentes da parede abdominal. 

Ao promover uma libertação miofascial dos músculos 

retos abdominais, por uma incisão ao longo da apone-

vrose do músculo grande oblíquo na sua inserção na 

bainha dos retos bilateralmente, esta técnica permite 

transferir a força centrífuga dos mesmos, empurrando- 

-os para a linha média, facilitando deste modo um encer-

ramento da parede abdominal com uma tensão residual. 

Deste modo conseguem-se, para cada músculo reto, 

aproximações de cerca de 4, 8 e 3 cm, a nível do abdó-

men superior, a nível umbilical e no abdómen inferior, 

tornando possível a reparação de defeitos com dimen-

sões máximas de 8, 16 e 6 cm, respetivamente. Se ne-

cessário, associando uma incisão de descarga adicional 

na bainha posterior dos retos, conseguem-se mais 2 a 3 

cm de mobilização medial.

Esta técnica tem sido utilizada para o tratamento das HI 

por vários grupos, com reconstrução da linha média por 

via aberta, reforçada com a utilização adicional de uma 

prótese, com bons resultados. A técnica da SCA origi-

nal tem tido várias modificações, nomeadamente a via 

endoscópica anterior, a preservação das perfurantes a 

nível umbilical por via anterior, e SCA por via posterior 

com libertação do músculo transverso do abdómen.

De notar, no entanto, que vários trabalhos apontam 

para uma taxa de recorrência maior com a técnica de 

SCA, quando não associada à aplicação de uma prótese 

adicional.6 Num estudo de 85 doentes submetidos a re-

paração de hérnias complexas da parede abdominal com 

SCA, a taxa de recorrência global num seguimento a 14 

meses foi de 14,1%, baixando para 11,1% quando foi 

utilizado um reforço com prótese.7 Num outro estudo, 

a SCA por via aberta com prótese, comparada com SCA 

sem prótese associada, teve uma menor taxa de recor-

rência, respetivamente 16,7% e 27%. Também a taxa 

global de complicações foi menor quando era utilizada 

uma prótese (21% vs 59%).8 Numa reunião de consenso 

para uma análise da revisão sistemática da abordagem 

das hérnias ventrais, foi recomendado que se evitasse a 

SCA sem o reforço com uma prótese.9

Conclui-se que esta técnica permite restaurar a ana-

tomia da parede abdominal usando tecido autólogo e 

eliminando desta forma a DRA quando ela exista, reco-

nhecendo-se-lhe um importante papel no tratamento 

dos defeitos adquiridos da parede abdominal. Adicional-

mente, a colocação de uma prótese estabiliza a recons-

trução e diminui a taxa de recorrência. 
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