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RESUMDO

Hérnias da parede abdominal sdo um problema bastante comum enfrentado pelocirurgides gerais. De diagnéstico essencialmente clinico,
as hérnias abdominais durante muito tempo tém sido consideradas um problema de simples reparo. Entretanto, o acompanhamento
de longo prazo dos pacientes tém demonstrado resultados desapontadores, tanto em termos de complicagdes quanto risco de
recidiva da hérnia. Neste contexto, o planejamento pré-operatério com controle de comorbidades e pleno conhecimento da hérnia e
suas relacdes anatdmicas com a parede abdominal tém ganho cada vez mais atencdo. A tomografia de abdome parece ser a melhor
opcao para determinar o tamanho e localizacdo precisos das hérnias abdominais, presenca de diastase de musculo reto e/ou atrofia
da parede associada, assim como proporc¢do da hérnia em relacao a parede abdominal. Essas informagdes podem auxiliar o cirurgiao
na escolha da melhor técnica cirdrgica (aberta vs. MIS), posicionamento e fixacdo das telas, e eventual necessidade de aplicacdo de
toxina botulinica, pneumoperiténio pré-operatorio ou técnicas de separacao de componentes. Apesar da relevancia dos achados,
eles sdo raramente descritos em exames de tomografia uma vez que os radiologistas ndo estdo acostumados a olhar para a parede
abdominal assim como ndo sabem quais as informagdes sdo realmente necessarias. Por estes motivos, nds reunimos um grupo de
cirurgides e radiologistas visando estabelecer quais sao as informacdes da parede abdominal mais importantes em um exame de

tomografia assim como propor um laudo estruturado para facilitar a descricao dos achados e sua interpretagao.

Palavras-chave: Hérnia. Hérnia Abdominal. Tomografia. Radiologia.

NOTA TECNICA

or muitos anos, o diagnéstico e a avaliacdo das

hérnias da parede abdominal (PA) tém sido feito por
meio do exame fisico sendo considerado um desperdicio
solicitar um exame de imagem para avaliar “apenas”
uma hérnia. O diagndstico geralmente é clinico, baseado
nos sintomas e no exame fisico. No entanto, cada vez
mais os cirurgides envolvidos na correcao de hérnias
encontram utilidade em exames de imagem". Eles podem
ser necessarios para confirmar o tamanho do defeito, nos
casos de uma hérnia que ocorre no contexto de obesidade

ou em uma hérnia incisional com vérios defeitos sob uma
cicatriz cirdrgica fibrética. As imagens podem ajudar
no planejamento cirdrgico. Exames de imagem podem
determinar o tamanho e o contetdo da hérnia, o volume
do saco herniario, a proximidade da hérnia com estruturas
6sseas ou mesmo atrofia muscular associada. Tais exames
orientam a necessidade de medidas pré-operatorias ou
intraoperatorias para aumentar a complacéncia/volume
da cavidade abdominal, definem o tamanho aproximado,
a melhor posicao para a tela e seus métodos de fixacao,
além de sugerirem riscos perioperatérios e resultados
pos-operatorios? .
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A ultrassonografia (US), a tomografia
computadorizada (TC) e a ressonancia nuclear magnética
(RNM) tém valor para o cirurgidao de hérnia. O valor
aumenta quando a imagem ¢é usada em conjunto com
anamnese e exame fisico completos. No entanto, a falta
de uma definicao uniforme do que é uma hérnia e a
falta de padronizacdo na interpretacdo dos exames de
imagem criam dificuldades tanto no atendimento clinico
guanto na pesquisa académica; ha escassez de evidéncias
cientificas de alto nivel sobre a utilizacdo de métodos de
imagem em hérnia'. Por exemplo, uma hérnia incisional
pode ser definida como “um defeito/orificio, com ou
sem abaulamento” em um estudo, mas como “fraqueza
da parede abdominal” em outro®. Da mesma forma, os
radiologistas nao utilizam técnicas de relatério padrao
ao olhar para a parede abdominal e comumente relatam
informacdes clinicamente irrelevantes relacionadas a
hérnia, enquanto negligenciam informacoes criticamente
importantes.  Cirurgides radiologistas
comumente tém interpretacdes diferentes do mesmo
estudo de imagem®”’.

Apesar de relatarem imprecisbes, a maioria
dos estudos que comparam a acuracia dos métodos
diagnésticos aponta a TC como o exame de escolha'>#,
A TC mostra a melhor correlacdo entre os achados de
imagem, exame fisico e achados operatérios, além de
permitir que as imagens sejam reavaliadas posteriormente
pela equipe cirurgica ou outro radiologista. Notadamente,
as tomografias sdo livres do fator operador presente no
ultrassom. Geralmente, nao ha necessidade de contraste
intravenoso. Embora as imagens tomograficas sejam
estaticas, elas podem ser realizadas com manobras que
aumentam a pressao intra-abdominal, o que facilita a
identificacdo das hérnias abdominais’®.

A ultrassonografia,
dispendiosa e amplamente disponivel, é um exame
mais dinamico e pode ser muito Util com a interacdo do
paciente, possibilitando a realizacdo de manobras para
aumentar a pressao intra-abdominal e apontar o local
da dor ou abaulamento'®. Infelizmente, a precisdo da
ultrassonografia depende do operador e as imagens
geradas usualmente tém pouco valor para o cirurgido.
A ressonancia magnética é mais cara, menos disponivel
e ndo ha estudos que demonstrem sua superioridade
em relacdo a TC na avaliacdo de defeitos da parede

de hérnia e

além de  menos

abdominal'. Além disso, as imagens produzidas
geralmente sdo de mais dificil avaliacdo pelos cirurgioes,
gue nao estdo acostumados a interpreta-las®.

O uso da imagem no contexto das hérnias da
PA vai muito além de apenas confirmar o diagnéstico,
mas permite a avaliacdo de hérnias complexas (grandes),
seu conteudo e as relacdes entre as estruturas ésseas e
0os musculos adjacentes. Esse conhecimento, aliado ao
surgimento de novas técnicas cirtrgicas e a um melhor
entendimento da anatomia da PA pelos cirurgides, permite
o planejamento cirdrgico de forma individualizada. Para
isso, ¢ fundamental a padronizacdo das informacoes
necessarias para um exame de imagem, o que infelizmente
ainda ndo é rotina. Para contornar esse problema, o
cirurgido deve interagir mais com o radiologista ou
(alternativamente) se tornar um especialista na avaliacdo
adequada desses exames de imagem*1°.

Para orientar cirurgides e radiologistas, criamos
um grupo de estudos, incluindo representantes das
duas especialidades, com o objetivo de criar orientacdes
para cirurgides e principalmente radiologistas sobre as
descricoes fundamentais para uma avaliacdo adequada
da PA do ponto de vista da imagem. As informacdes
foram agrupadas em quatro tdpicos, que abrangem
defeito, conteldo da hérnia, musculatura e evento
prévio. Em cada secdo, fizemos uma breve correlacao
dos aspectos necessarios ao exame com sua relevancia
do ponto de vista pratico/clinico. O objetivo final é
o planejamento adequado da cirurgia. Para tornar a
leitura mais dinamica, nds a organizamos em formato de
perguntas e respostas. Ao final, propomos um modelo
de relatério estruturado, com o objetivo de padronizar
as informacdes relevantes: o relatério DECOMP (DEfeito;
COnteudo (hérnia); Musculatura; evento Prévio).

Informagbes gerais do exame de imagem para
avaliacao de hérnia ventral

Como todo exame de imagem, uma boa
interpretacdo comeca com a indicacdo descritiva
completa por parte do cirurgido, para que o radiologista
possa buscar respostas para as principais duvidas do caso
avaliado. Uma boa comunicacdo entre os profissionais
solicitantes e 0s executores é essencial e o passo inicial é a
indicacdo adequada e clara do exame e das expectativas.

Rev Col Bras Cir 49:e20223172



Claus

Relatério DECOMP: Respostas que os cirurgides esperam de um exame de imagem da parede abdominal 3

Protocolo Geral para TC

Os parametros técnicos do exame ndo diferem
daqueles da TC abdominal “normal”. Os Unicos pontos
gque merecem mais atencao sao:

e 0 uso de contraste intravenoso (IV) ndo é
essencial para avaliacdo dos defeitos da
parede abdominal e pode ser evitado.

®* na suspeita de encarceramento/
estrangulamento, o contraste IV pode
mostrar sinais de comprometimento do
suprimento vascular do contetdo da
hérnia, como reducao ou auséncia de realce
parietal ou mesmo ingurgitamento dos
vasos mesentéricos.

e 0 mesmo vale para a avaliacao pos-
operatéria, onde o contraste IV nao é
necessario, exceto nos casos de colecdo
com suspeita de infeccdo, onde pode ajudar
a diferencia-la.

e A manobra de Valsalva s6 é necessaria em
caso de duvida diagnostica. Nos casos em
gue o diagnoéstico ja estd estabelecido,
geralmente ndo fornece informacoes
adicionais. Embora alguns  cirurgides
tenham opinido contraria, o diagnostico de
perda de domicilio deve ser feito durante o
exame sem Valsalva.

DEFEITO

1. Qual é a localizacao do defeito?

A localizacdo precisa do defeito herniario é
fundamental para o planejamento e execucédo da cirurgia.
A cicatriz umbilical, o apéndice xifoide e a sinfise e pubica
devem ser usadas como referéncia para hérnias da linha
média; e margem costal, crista iliaca, linha semilunar e
linha média, para hérnias laterais.

Além disso, hérnias préximas a estruturas 6sseas
sdo geralmente consideradas de reparo mais complexo.
Isto porque a musculatura préxima as estruturas ésseas
apresenta complacéncia,
dificuldade de criacdo de espaco para sobreposicdo e
fixacdo da tela. Essas informacdes podem alterar a técnica

menor bem como maior

operatoria, a posicdo planejada da tela e o método de
fixacdo.

2. Qual é o tamanho do defeito herniario?

A simples medida do tamanho do defeito é
um dos aspectos mais importantes para o planejamento
cirargico. E necessaria uma medida linear das maiores
dimensdes da hérnia nos eixos longitudinal e transversal
(Figura 1). Isto permite a classificacdo da hérnia (pequena/
média/grande), ajudando a prever o grau de dificuldade
do fechamento fascial. Sugerimos o uso da classificacdo da
European Hernia Society (EHS) de hérnias da PA primarias
e incisionais'". Desta forma, o cirurgido pode:

e decidir a técnica cirlrgica a ser empregada

(cirurgia convencional/aberta VS,
laparoscopica/robdtica).  Hérnias  muito
grandes ou grandes (diametro acima

de 10cm) sdo menos sujeitas a técnicas
minimamente invasivas devido a dificuldade
técnica de fechamento adequado do
defeito.

e indicar medidas adotadas no preparo pré-
operatério do paciente, como o uso de
quimiodenervacdo por toxina botulinica
e/ou pnemoperitbnio pré-operatoério
progressivo induzido, com o objetivo de
paralisar os musculos laterais e aumentar
a complacéncia abdominal, e permitir a
reducao da tensdo no defeito/fechamento
da linha média.

e planejamento para a necessidade de
técnica(s) de separacao de componentes.

e definir o tamanho e o tipo aproximados
da tela. Isso é extremamente importante
em locais onde a tela precisa ser solicitada
e liberada com antecedéncia no pré-
operatorio.

3. Quantos defeitos estao presentes?

Quando houver mais de um defeito, prover
informacbes sobre os locais e a distancia entre as
extremidades dos defeitos. O mesmo se aplica as hérnias
incisionais com multiplos defeitos (Figura 2). Defeitos
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adicionais e menores nao diagnosticados pelo exame
fisico podem passar despercebidos durante a cirurgia,
especialmente se realizada com técnica aberta.

Hernia defect
Width

Figura 1. llustracdo esquematica das medidas do defeito herniario nos
dois eixos: longitudinal e transversal, de acordo com a classificacdo EHS.

Length

Multiple Hernia defects

Width

Figura 2. llustracdo esquemadtica para medicéo de varios defeitos, de
acordo com a classificacdo EHS.

CONTEUDO DA HERNIA

4. A hérnia contém visceras?

A presenca de visceras, como alcas intestinais
ou bexiga, dentro do saco hernidrio traz algumas

informacoes importantes sobre o caso. Em primeiro lugar,
pode indicar maior risco de complicagdes, como obstrucdo
intestinal, e maior gravidade em caso de estrangulamento.
O conhecimento desse fato pode auxiliar na definicdo da
necessidade da cirurgia ou, pelo menos, no planejamento
do momento em que ela devera ser realizada. Além disso,
a presenca de visceras no interior do saco hernidrio esta
associada a uma maior dificuldade em disseca-lo e maior
risco de lesdo iatrogénica em comparacao as hérnias que
contém apenas gordura.

5. O conteido da hérnia estd encarcerado ou
estrangulado?

O encarceramento do contetdo da hérnia é
uma indicacao de maior dificuldade cirdrgica. O risco
de complicacdes ¢é maior, incluindo possivel lesao
iatrogénica ao conteldo encarcerado. O cirurgido pode
necessitar de manobras de reducao, como compressao
alargamento intraoperatério do defeito
herniario, entre outras. O encarceramento, definido
guando o contetdo da hérnia ndo pode ser reduzido
manualmente, geralmente é de diagndstico clinico e ndo
pode ser determinado apenas por métodos de imagem.
Apesar disso, alguns dos aspectos encontrados podem
aumentar a suspeita de encarceramento da hérnia:

e presenca de saco hernidrio com colo

estreito em pequeno defeito de parede;

e presenca de

herniério;

* e espessamento parietal (maior ou igual

a 4mm) e/ou distensdo do segmento
intestinal herniado e dilatacdo das alcas
intestinais a montante na cavidade
abdominal (a nao ser o primeiro critério,
os demais sdo considerados de
iminente de estrangulamento do contetido
encarcerado).

A presenca desses critérios, com conteldo
intestinal encarcerado, é um fator que deve chamar a
atencdo, tanto do radiologista quanto do cirurgido, para
uma provavel indicacao de cirurgia de urgéncia.

A hérnia estrangulada é definida quando
o0 suprimento vascular do conteddo herniado esta
comprometido, determinando isquemia. Como critérios

externa,

liquido dentro do saco

risco
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de imagem que determinam a suspeita do diagndstico
de estrangulamento do conteudo herniario, podemos
observar (Figura 3):

e dilatacdo do segmento de alca intestinal
localizado dentro do saco herniario em
forma de “U” ou “C", devido a obstrucao
dos segmentos intestinais aferentes e
eferentes (obstrucdo da “alca fechada”);

e espessamento da parede intestinal;

e hipo ou hiperatenuacao da parede em
relacdo ao padrdo usual e hipocaptacdo
parietal, do contraste intravenoso, do
segmento intestinal isquémico;

® pneumatose intestinal;

e fluido dentro do saco herniario; e

® ingurgitamento dos vasos mesentéricos e
obliteracdo do plano adiposo mesentérico
do segmento herniado;

A presenca de um ou mais desses achados é

sugestivo de estrangulamento do conteudo herniario e a
intervencao cirdrgica urgente deve ser considerada''3.

Figura 3. Imagem de TC mostrando hérnia abdominal estrangulada:
segmento de alca de intestino delgado com sinais de isquemia, caracte-
rizado por espessamento parietal, densificacdo do mesentério, liquido
no saco herniario e discreta reducdo da captacao de contraste. Além da
distensdo das alcas intestinais proximais.

6. Qual é a relacao entre o volume do contetido do
saco herniario e o volume da cavidade abdominal?

A relacdo entre o volume do saco herniario
e o volume da cavidade abdominal (RVHA) é o melhor

critério para definir se ha perda de dominio (PD). A PD é
definida quando o volume do contelido do saco/hérnia é
maior que 25% do volume da cavidade abdominal™>.
Esta informacdo fundamental permite que o cirurgido
considere que:
e pode ndo haver espaco suficiente para
reduzir todo o contetdo da hérnia para a
cavidade abdominal e ainda conseguir um
fechamento fascial primario completo; e

* 0 aumento significativo da pressao intra-
abdominal com a reducdo de um grande
volume de conteldo para a cavidade
abdominal pode importante
restricdo ventilatéria devido a compressao
para cima do diafragma. Embora rara,
0s pacientes podem até desenvolver
sindrome compartimental
Além disso, o risco de recorréncia da hérnia
e até evisceracdo sao significativamente
aumentados'.

Com essa avaliagdo prévia, os cirurgioes
podem utilizar varias estratégias para
consequéncias da condicdo descrita acima. Embora
nao seja o objetivo deste trabalho, podemos citar como
alternativas o preparo pré-operatério (emagrecimento
e fisioterapia respiratéria), o pneumoperitbnio pré-
operatorio progressivo e aplicacdo de toxina botulinica
no pré-operatorio, a cirurgia de reducdo visceral e as
técnicas de separacdo de componentes. Todas essas
possibilidades visam aumentar a capacidade e/ou a
complacéncia abdominal'®2",

Para avaliacdo tomografica do risco de PD em
hérniasvolumosas, usamos o método descrito por Tanaka
e cols., pois é simples de entender e pode ser realizado
pela maioria dos equipamentos de tomografia mutislice,
além de ser facilmente medido pelo radiologista em sua
estacdo de trabalho padrao (Figuras 4 e 5)™. O saco
hernidrio e a cavidade abdominal sao considerados
estruturas elipsoides, permitindo o calculo da estimativa
do volume a partir da multiplicacdo entre as medidas em
linha reta dos eixos longitudinais (cranio-caudal - CC -,
transversal - T - e antero-posterior - AP) pela constante
de volume, de acordo com a formula simplificada:

Volume do saco herniario ou cavidade
abdominal: CC x T x AP x 0,52.

causar

abdominal’®.

reduzir as
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Figura 4. llustracdo representativa da avaliagdo do volume da cavidade
abdominal e do volume do saco herniario em casos suspeitos de PD.

Figura 5. Imagem de TC ilustrando como séo realizadas as medidas para
avaliar o volume da cavidade abdominal e do saco hernidrio em casos
suspeitos de PD.

Alguns  critérios  pré-estabelecidos  sdo
importantes para maior precisdo no calculo do volume:

A- Para se calcular o volume do saco herniario,
bem como o volume da cavidade abdominal, deve-se
usar a maior medida de cada eixo, mesmo em cortes
tomograficos diferentes;

B- Para se determinar o volume da cavidade
abdominal (VCA), alguns pontos de referéncia devem ser
utilizados: A medida do eixo AP da cavidade abdominal é
determinada pela linha que une os grupos musculares da
parede sa (anterior) e a linha que passa pelos processos
transversos da vértebra (posterior). A distancia CC é
medida entre o primeiro corte mostrando o diafragma e
o Ultimo corte mostrando o céccix. A distancia transversal
(T) é medida a partir do peritonio parietal em cada lado
da cavidade abdominal.

C- Para se determinar o volume do saco
herniario (VSH), devem ser utilizadas as seguintes

referéncias: Medida dos limites do peritonio parietal do
saco herniario para os eixos CC e T. Para o eixo AP, a
distancia entre o peritbnio parietal anterior do saco
herniario e uma linha que une os grupos musculares da
parede sa (limite posterior).

RVHA = VSH /VCA

Se >25% = perda de dominio.

MUSCULATURA

7. O paciente tem Diastase de Retos Abdominais
(DRA)?

A DRA ¢ definida como o aumento da distancia
transversal entre as bordas mediais dos dois musculos
retos abdominais na linha média anterior, causado pela
frouxidao e adelgacamento da aponeurose da linha alba??.
Os musculos retos abdominais podem ter espessura
normal ou, mais frequentemente, atrofia (frouxidao
mioaponeurdtica). Esta distancia pode ser
clinicamente por polpa digital ou quantitativamente por
métodos de imagem, como US, CT ou RNM. Embora
ndo haja consenso sobre a normalidade da distancia
entre as bordas mediais dos ventres do reto abdominal,
a maior parte da literatura considera a presenca de
didstase quando maior que 20mm. Além disso, pode
ser classificado de acordo com a posicdo (logo acima do
umbigo, apenas abaixo do umbigo, no nivel do umbigo
ou até mesmo completo)?*2.

A DRA é geralmente assintomatica e muitas
vezes nem mesmo percebida pelos pacientes. Nao
causa complicacbes e seu tratamento, do ponto de
vista estético, costuma ser feito por cirurgides plasticos.
No entanto, a DRA representa uma fraqueza da linha
média da parede abdominal??. Pacientes com hérnias
de linha média (umbilical, epigastrica ou incisional) com
DRA associada podem apresentar risco aumentado de
recorréncia ou abaulamento da hérnia no periodo poés-
operatorio (Figuras 6). Atualmente, mudancas importantes
na escolha do procedimento cirdrgico tém ocorrido em
pacientes com hérnias de linha média associadas a DRA.
Em geral, cirurgias mais complexas ou pelo menos com
tela tém sido recomendadas para reduzir os efeitos da
fragueza causada pela DRA sobre o risco de recorréncia.
Informacoes sobre a presenca ou auséncia de DRA (e o

medida
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tamanho da maior distancia/separacao entre os musculos
retos) devem fazer parte de todo laudo de avaliacdo de
imagem da parede abdominal.

Figura 6. Imagem de TC mostrando um pequeno defeito hernidrio, mas
com importante diastase/fraqueza da PA.

8. Qual é a largura dos musculos retos?

Embora entendamos que essa informacéo seja
um pouco mais especifica, a medida transversal da largura
do reto abdominal de cada lado (na altura da maior medida
transversal do defeito) em relacdo ao tamanho do defeito
¢é utilizada como preditor da necessidade de separacao
dos componentes musculares, conforme descrito na
Equacdo Carbonel®®. A razdo do tamanho do defeito
(TD) vs. largura dos musculos retos (RDR) é calculada pela
simples adicao das larguras dos retos direito e esquerdo,
divididas pela largura da hérnia (Figuras 7 e 8). Os autores
relataram que aproximadamente 80% dos pacientes com
RDR <1 requerem separacdo de componentes (SC), ao
passo que quando havia RDR >2, apenas 10% requeriam
SC. Medir o diametro do musculo reto sé é necessario
para hérnias de linha média.

RDR=RD + RE/TD

RD - reto direito

RE - reto esquerdo

TD - tamanho do defeito

Figura 7. Representacdo esquematica das medidas do tamanho do
defeito hernidgrio (TD) e da largura dos musculos retos direito (RD) e
esquerdo (RE) de acordo com a equacao de Carbonel.

Figura 8. Imagem de TC mostrando a relacao entre a medida do defeito
(TD) e da largura dos musculos retos (RD e RE) para avaliar a necessidade
de separacdo de componentes quimica ou cirdrgica.

9. Existe ruptura ou atrofia muscular?

Pacientes que ja foram submetidos a alguma
podem apresentar
muscular, atrofia (denervacdo) ou perda de tecido
muscular. Geralmente ocorre apds cirurgias com incisoes
laterais ou nos flancos (tipo lombotomia) que podem
causar danos aos feixes neuro-vasculares que irrigam o
abdome central. Pode ocorrer atrofia por denervacao
da musculatura medial a seccdo do nervo. Além disso,
a denervacdo pode resultar em protuberancia sem um
defeito de hérnia formal (pseudo-hérnia). £ importante
diferenciar uma hérnia de uma pseudo-hérnia, pois a
protuberancia e a assimetria relacionadas a denervacao
podem persistir apds o reparo e podem progredir com o
tempo. Definir as expectativas no periodo pré-operatoério
é a chave?.

intervencdo cirtrgica fraqueza

As reconstrucdes mamarias com transposicao
(TRAM)
ap6s a mastectomia ainda sdo comuns, podendo
levar a fraqueza importante da parede abdominal
e abaulamento. Todos esses achados certamente
interferem ndo sé no planejamento da tatica cirlrgica,
mas também nos resultados funcionais e estéticos pés-
operatorios.

dos retalhos do musculo reto abdominal

Rev Col Bras Cir 49:e20223172



Claus

8 Relatério DECOMP: Respostas que os cirurgides esperam de um exame de imagem da parede abdominal

10. Existe hérnia intraparietal?

Algumas hérnias, principalmente na parede
lateral do abdome, podem ocorrer sem defeito em
todas as camadas dos grupos musculares. Nestes casos,
geralmente o musculo obliquo externo/aponeurose estao
ilesos e a hérnia esta contida nas camadas musculares da
PA (Figura 9). Sem essa informacao, o cirurgido pode nao
atentar para o defeito da hérnia durante uma abordagem
aberta, quando encontra a camada miofascial obliqua
externa intacta.

Figura 9. llustracdo demonstrando hérnia intraparietal. O musculo obli-
quo externo esta intacto.

EVENTOS PREVIOS

11. Ha sinais de manipulacdo ou complicacao
cirargica anterior?

A presenca de tela ou mesmo pontos de fixacdo
pode indicar manipulacdo cirurgica prévia e, portanto,
maior grau de complexidade técnica em um préoximo
reparo. Isso pode ser ainda mais relevante nos casos
em que a tela foi colocada na posicao intraperitoneal.
E verdade que, em alguns casos, nem as telas nem os
dispositivos de fixacdo sao detectaveis (atualmente
dispositivos absorviveis e/ou radiotransparentes estao
se tornando mais populares), mas sinais indiretos, como

a perda do contorno dos planos anatomicos, podem
indicar sua presenca.

A descricdo detalhada do cirurgido quanto a
possiveis reparos ou intervencgdes prévias na indicacdo do
exame é fundamental para permitir a interpretacdo de
achados sutis pelo radiologista. Uma revisdo abrangente
dos laudos operatérios anteriores do paciente pode
indicar o tipo de tela, sua localizacao e plano anatémico
de implantacdo, o que pode possibilitar a identificacdo.
Além disso, a busca por dobras e rugas ndo anatdmicas
de contratura da tela pode facilitar a identificacdo da
tela na TC.

A avaliacdo de colecdes ou tratos fistulosos
por imagem também é importante para decidir as
etapas cirtrgicas, como dividir o tratamento em estagios
para resolver toda a infeccdo crénica ou reacdo de
corpo estranho antes de uma nova tentativa de reparo
definitivo com uma nova proétese.

Aqui propomos um relatério padronizado
para exames de imagem da parede abdominal:

Relatorio DECOMP

DEFEITO

1- Localizacdo do (s) defeito (s) da hérnia:

A) Linha média: cm a partir do apéndice xiféide
e/ou sinfise pubica e/ou da cicatriz umbilical

B) Lateral: qual posicao anatomica? cm da
crista iliaca e/ou rebordo costal e/ou linha alba/linha
semilunar.

2-Tamanho do defeito (medido nos eixos
transversal e longitudinal, respectivamente, em cm).

3- Presenca de mais de um defeito herniério:

- Nao.

- Sim (distancia entre as extremidades dos
defeitos, em c¢m) - repeticdo de toda a descricao do
segundo defeito hernidrio conforme laudo estruturado
acima.

CONTEUDO

4-  Sinais de
estrangulamento:

encarceramento e/ou

Rev Col Bras Cir 49:e20223172
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- Nao
- Sim: quais

5- Conteudo do saco herniario:

Tecido adiposo / omento / alca intestinal (que
segmento) / bexiga / ureter / estruturas vasculares (quais)
/ 6rgao solido / outro

6- Relacdo entre o volume do saco herniario e
o volume da cavidade abdominal >25%:

- Nao

- Sim: risco de perda de domicilio

MUSCULATURA

7- Diastase dos musculos retos:

Nao

Sim: largura (mm) / extensées (cm) / posicao

8- Largura transversal dos musculos retos
(apenas para defeitos da linha média):

- direita, em mm

- esquerda, em mm

9- Presenca de atrofia e/ou denervacdo dos
musculos da PA

- Nao

- Sim: localizacdo/grupo (s) de musculos/
espessura (mm)

10- A hérnia é intraparietal?
- Nao

- Sim: localizacao

ABSTRACT

EVENTOS PREVIOS

11- Sinais de manipulacao anterior, implante de
tela ou complicacao na cavidade e/ou parede abdominal:

- Nao

- Sim: qual / onde

CONCLUSOES

O melhor entendimento entre cirurgides e
radiologistas na avaliagdo da hérnia da parede abdominal
provavelmente melhorara os resultados de sua correcao.

Entendemos que esta proposta traz mais
desafios ao radiologista durante a avaliacdo do exame
de imagem. O relatério pode demorar um pouco mais.
No entanto, da mesma forma que nao sé a descricdo de
um noédulo em um 6rgdo abdominal é importante, mas
também o tamanho e localizacdo precisos, correlacoes
anatdmicas e caracteristicas (fluxo sanguineo e realce de
contraste), pois interferem diretamente no diagnostico
e tratamento, descricdes precisas de hérnias abdominais
tém o mesmo impacto, sobretudo no planejamento
cirargico.

Neste momento, para a disseminacdo mais
rapida e ampla deste conceito, é imprescindivel que
os cirurgides envolvam e estimulem os radiologistas a
adotarem a realizacao rotineira de um laudo estruturado
com as informacdes necessdrias sobre a parede
abdominal. Acreditamos que a proposta do relatério
estruturado apresentada neste artigo pode auxiliar o
radiologista em seu trabalho.

Abdominal wall (AW) hernias are a common problem faced by general surgeons. With an essentially clinical diagnosis, abdominal hernias
have been considered a simple problem to be repaired. However, long-term follow-up of patients has shown disappointing results, both
in terms of complications and recurrence. In this context, preoperative planning with control of comorbidities and full knowledge of the
hernia and its anatomical relationships with the AW has gained increasing attention. Computed tomography (CT) appears to be the best
option to determine the precise size and location of abdominal hernias, presence of rectus diastase and/or associated muscle atrophy,
as well as the proportion of the hernia in relation to the AW itself. This information might help the surgeon to choose the best surgical
technique (open vs MIS), positioning and fixation of the meshes, and eventual need for application of botulinum toxin, preoperative
pheumoperitoneum or component separation techniques. Despite the relevance of the findings, they are rarely described in CT scans
as radiologists are not used to report findings of the AW as well as to know what information is really needed. For these reasons, we
gathered a group of surgeons and radiologists to establish which information about the AW is important in a CT. Finally, a structured
report is proposed to facilitate the description of the findings and their interpretation.

Keywords: Hernia. Hernia, Abdominal. Tomography. Radiology.
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