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RESUMO 

Introdução: Algumas complicações, como deiscência da ferida e a hérnia 

incisional (HI), podem surgir após o fechamento cirúrgico da cavidade 
abdominal, sendo a tensão excessiva na linha de sutura uma das principais 
causas. Para correção da HI, Alcino Lázaro da Silva desenvolveu a técnica de  
transposição peritônio-aponeurótica longitudinal bilateral (TRANSPALB), que 
utiliza o próprio saco herniário para o fechamento do defeito, após a realização 
de incisões relaxadoras na bainha do músculo reto abdominal. Objetivo: 

Analisar a resistência à tração medial dos músculos da parede abdominal, 
antes e após a realização de incisões relaxadoras. Métodos: Utilizou-se 17 

suínos vivos. Após laparotomia mediana, foram confeccionadas alças nos 
músculos reto abdominais (MR) para encaixe do dinamômetro. Etapa 1 (fase 
controle): resistência à tração medida sem a realização de incisões 
relaxadoras. Etapa 2: realizou-se uma incisão relaxadora curvilínea na lâmina 
anterior da bainha do MRA direito e então procedeu-se a mensuração da 
resistência pela borda da ferida. O mesmo procedimento foi adotado após 
incisão da lâmina posterior esquerda. Etapa 3: incisões relaxadoras foram 
confeccionadas nas lâminas posterior direita e anterior esquerda, de modo que 
ambos os lados ficassem com incisão relaxadora  nas duas lâminas. 
Efetuaram-se as mensurações de resistência.  Resultados: Não houve 

diferença significativa entre os lados. No lado direito e esquerdo, todos os 
tratamentos reduziram a resistência à tração quando comparados entre si e ao 
controle. Houve uma redução de 12% e 9,8% após incisão da lâmina anterior e 
posterior, respectivamente. Conclusão: As incisões relaxadoras reduziram a 

resistência à tração na parede abdominal ventral. 
 

 
 

Palavras-chave: Hérnia incisional. Resistência à tração. Parede abdominal. 
Reto do abdome. 
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ABSTRACT 

Introduction: Some complications, such as wound dehiscence and incisional 

hernia (IH), may arise after surgical closure of the abdominal cavity, with 
excessive tension in the suture line being a major cause. In order to correct IH, 
Alcino Lázaro da Silva developed the bilateral longitudinal peritoneo-
aponeurotic transposition technique (TRANSPALB), which uses the hernial sac 
to close the defect after performing relaxing incisions in the rectus abdominis 
muscle sheath. Purpose: To analyze the resistance to medial traction of 

abdominal wall muscles, before and after performing relaxing incisions. 
Methods: Seventeen live pigs were used. After a median laparotomy, the 

abdominal rectus muscles (MR) were made to fit the dynamometer. Step 1 
(control phase): tensile strength measured without performing relaxant 
incisions. Step 2: A curvilinear relaxant incision was made on the anterior slide 
of the right MR sheath and then the resistance edge was measured by the edge 
of the wound. The same procedure was adopted after incision of the left 
posterior lamina. Step 3: Relaxing incisions were made on the right and left 
anterior slides, so that both sides were left with a relaxing incision on both 
slides. Measurements of resistance were performed. Results: There was no 

significant difference between the sides. On the right and left side, all 
treatments reduced the tensile strength when compared to each other and to 
the control. There was a reduction of 12% and 9.8% after incision of the anterior 
and posterior lamina, respectively. Conclusion: Relaxing incisions reduced 

tensile strength on the ventral abdominal wall.  
 

 

 

Keywords: Incisional hernia. Tensile strength. Abdominal wall. Straight 

abdomen. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
Diversas consequências de ordem anatômica e funcional fazem do 

estudo da parede abdominal um assunto de grande importância na prática 

médica. Inúmeras afecções, sejam de natureza congênita ou adquirida, 

acometem a parede abdominal, sendo importante o conhecimento da 

anatomia, tanto para realizar o diagnóstico preciso quanto para desenvolver  o 

tratamento adequado (FUJIMARA E TOLOSA, 1986). 

Entre as funções mais importantes da parede abdominal, podemos citar 

a proteção, a compressão e a retenção do conteúdo abdominal, a flexão, a 

rotação do tronco e a expiração forçada (VARGO, 2004). Sua reconstrução 

visa restaurar a integridade do estrato músculo-aponeurótico fascial, proteger 

as vísceras e prevenir as hérnias (FUKUI et al., 2016). 

A sutura da parede abdominal é um procedimento comum na prática 

cirúrgica, devendo ter uma reduzida taxa de complicações, como a deiscência 

da ferida, a formação de fístulas ou a hérnia incisional (HI). Uma das principais 

causas de deiscência, após o reparo desses defeitos, é a excessiva tensão na 

linha de sutura (SILVEIRA et al., 2011). 

A HI, as ressecções tumorais, os traumas, os defeitos congênitos e as 

deformidades resultantes da transposição do músculo reto do abdome (na 

reconstrução mamária), estão entre os defeitos mais comuns da parede 

abdominal (CALVI, 2011). Dessa forma, a busca por soluções adequadas para 

a correção duradoura das hérnias e dos grandes defeitos da parede abdominal 

é frequente entre os cirurgiões, uma vez que a tensão excessiva contribui para 

o aumento do risco de recorrência (GREENE et al., 2013; ISA et al., 2015). 

Por menor que seja o defeito, sempre existirá tensão no reparo da ferida 

cirúrgica, por isso a redução da tensão nas linhas de sutura é um dos objetivos 

das diversas técnicas disponíveis para a reconstrução da parede abdominal 

(MILLIKAN, 2003; BARBOSA et al., 2007). Para a correção dos grandes 

defeitos da parede abdominal, uma das opções de tratamento é o fechamento 
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parietal após a realização de incisões relaxadoras, que podem incluir ou não a 

separação dos músculos laterais do abdome (VAN GEFFEN et al., 2005). 

As técnicas que utilizam os tecidos do próprio paciente, com o objetivo 

de se evitarem as rejeições, as infecções e as reações de corpo estranho aos 

biomateriais, são uma excelente opção de tratamento. Pensando nisso, Alcino 

Lázaro da Silva propôs uma técnica para reparo de HI, que utiliza o próprio 

saco herniário para corrigir o defeito, cobrindo as incisões relaxadoras na 

bainha dos músculos retos abdominais, e reconstituindo a linha alba 

(FUJIMARA E TOLOSA, 1986; BARBOSA et al., 2007;MELO, 2010). Utilizando 

essa técnica, o resultado do reparo é semelhante ao resultado das técnicas 

que utilizam as malhas, porém sem a utilização de tais materiais (MELO, 2018). 

Atualmente a preocupação dos cirurgiões em relação ao tratamento da 

HI é, além de oferecer qualidade de vida ao paciente, diminuir o índice de 

recidiva. Segundo Lázaro da Silva et al. (2004) a TRANSPALB apresentou 

menor taxa de recidiva quando comparada a outras técnicas de reparo. Mesmo 

apresentando algumas recorrências, ela é considerada uma excelente 

alternativa de tratamento, sendo facilmente executada e de baixo custo. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1. ANATOMIA 

O abdome é a parte do tronco situada entre o tórax e a pelve, logo 

abaixo do diafragma e acima de um plano arbitrário que passa pela linha 

arqueada na pelve óssea (FUJIMARA E TOLOSA, 1986; MOORE; DALLEY; 

AGUR, 2011). 

A parede abdominal que envolve a cavidade, principalmente na sua 

parte ântero-lateral, apresenta aspectos morfofuncionais de grande importância 

na prática médica (ADAMS, 1976; FUJIMARA E TOLOSA, 1986). A maior parte 

dela está disposta em camadas, sendo formada, da superfície para a 

profundidade, por pele e tecido subcutâneo, músculos, com suas aponeuroses 

e fáscias, gordura extraperitoneal e peritônio parietal (DANGELO E FATTINI, 

2000; MOORE; DALLEY; AGUR, 2011). Nos suínos, a parede abdominal 

compreende as seguintes camadas: pele, fáscia superficial, camada muscular, 

fáscia transversal e peritônio. Grande quantidade de gordura separa algumas 

dessas camadas, dificultando a exposição de estruturas mais profundas 

(DYCE; WENSING; SACK; 2004). 

A linha mediana é uma depressão no sentido longitudinal, que se 

estende da apófise xifoide em direção à sínfise púbica. A linha alba é uma 

espécie de rafe tendinosa, formada pela intersecção das aponeuroses dos 

músculos oblíquos e do transverso, que está dividida pelo umbigo nos 

segmentos supra e infra-umbilical (ADAMS, 1976; FUJIMARA E TOLOSA, 

1986). A fáscia superficial está situada logo abaixo da pele e bifurca-se entre o 

umbigo e a sínfise púbica em duas lâminas, a superficial e a profunda. O 

peritônio parietal é formado por uma única camada de células epiteliais e tecido 

conjuntivo de sustentação e a fáscia transversal reveste a superfície profunda 

do músculo transverso do abdome e sua aponeurose (MOORE; DALLEY; 

AGUR, 2011). A fáscia transversal circunda toda a cavidade abdominal,  e tem 

importância anatomocirúrgica, devido a suas propriedades de elasticidade e 

firmeza (HOSSNE, 1991). 
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Os órgãos abdominais estão contidos pela parede musculoaponeurótica 

do abdome, que é formada, de cada lado, por três músculos planos, que são o 

oblíquo externo (MOE), o oblíquo interno (MOI) e o transverso do abdome 

(MTA) (MOORE; DALLEY; AGUR, 2011; SPALTEHOLZ; SPANNER; 2006). A 

proteção para os órgãos da cavidade abdominal depende da musculatura, que 

oferece resistência com um mínimo de espessura (DANGELO E FATTINI, 

2000). 

Anteriormente, situam-se os músculos retos abdominais e os músculos 

piramidais, nem sempre identificados. Os músculos anterolaterais da parede do 

abdome, por meio de suas aponeuroses, prolongam-se até a linha mediana e 

participam da formação da bainha dos músculos retos (FUJIMARA E TOLOSA, 

1986). O conhecimento da direção das fibras e das inter-relações entre essas 

camadas musculares é de grande importância para a escolha da incisão 

laparotômica (HOSSNE, 1991). 

 

Figura 1 – Músculos da parede abdominal. 
Fonte: Sobotta, 2000. 
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O músculo oblíquo externo do abdome é o maior e mais superficial. Se 

origina da face externa das oito costelas inferiores e está inserido, como uma 

forte aponeurose, no processo xifóide, na linha alba, na crista púbica, no 

tubérculo púbico e na metade anterior da crista ilíaca (SNELL, 1999). Suas 

fibras mais anteriores abrem-se em forma leque, e seguem em direção medial 

(MOORE; DALLEY; AGUR, 2011; SPALTEHOLZ; SPANNER; 2006). 

O músculo oblíquo interno do abdome, situado posteriormente ao MOE,  

é uma lâmina muscular, fina, larga, e possui feixes musculares que se abrem 

em leque anteromedialmente. Origina-se posteriormente nas últimas vértebras 

lombares, na crista ilíaca e na porção lateral do ligamento inguinal, e continua-

se medialmente como larga aponeurose, alcançando a linha alba. Dessa forma, 

suas fibras caminham cranial e medialmente, em direção oposta às fibras do 

MOE, exceto na região inguinal, onde elas possuem direção transversa. Está 

inserido nas bordas inferiores das três últimas costelas e suas cartilagens 

costais, no processo xifóide, na linha alba e na sínfise púbica. A aponeurose de 

inserção do músculo oblíquo interno divide-se em dois folhetos (superficial e 

profundo), que contribuem para formar a bainha do músculo reto do abdome. 

Acima da linha arqueada, a lâmina anterior da aponeurose do MOI passa 

anteriormente ao MRA, unindo-se à aponeurose do MOE. Já sua lâmina 

posterior une-se à aponeurose do músculo transverso e passa posteriormente 

ao MRA (SNELL, 1999; MALANGONI e GAGLLARDI, 2005; MOORE, DALLEY 

e AGUR, 2011; SPALTEHOLZ e SPANNER, 2006). 

O músculo transverso do abdome é o mais profundo dos três músculos 

planos do abdome, e suas fibras seguem em direção transversal, exceto as 

inferiores, que seguem paralelas às fibras do músculo oblíquo interno do 

abdome, e alcançam a linha alba sob a forma de larga aponeurose de inserção, 

contribuindo para a formação da bainha do MRA (MOORE, DALLEY e AGUR, 

2011; SPALTEHOLZ e SPANNER, 2006). Origina-se da face profunda das seis 

cartilagens costais inferiores, da fáscia lombar, dos dois terços anteriores da 

crista ilíaca e do terço lateral do ligamento inguinal e está inserido no processo 

xifóide, na linha alba e na sínfise púbica (SNELL, 1999). Acima da linha 

arqueada, sua aponeurose passa posteriormente à bainha dos retos e abaixo 
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desta, tanto a aponeurose do MTA como a aponeurose do MOI, passam 

anteriormente aos músculos retos (MALANGONI; GAGLLARDI; 2005). 

A fáscia transversalis reveste, como contínuo folheto, a cavidade 

abdominal, internamente ao músculo transverso. Sua integridade mantém 

preservada a parede abdominal, impedindo o desenvolvimento de hérnias 

(SITTIG, ROHR e McDONALD, 1999). 

Os músculos retos do abdome (MRA) são os principais músculos 

longitudinais cranio caudal da parede abdominal. Estão localizados em cada 

lado da linha alba e são envoltos pela bainha do músculo reto em quase toda 

sua extensão, exceto caudalmente, abaixo da linha arqueada, em que eles se 

aproximam. Origina-se da frente da sínfise púbica e da crista púbica e está 

inserido na quinta, sexta e sétima cartilagens costais e no processo xifóide 

(SNELL, 1999). É considerado um músculo poligástrico, pois suas fibras 

musculares são interrompidas pelas “intersecções tendíneas”. A bainha do 

músculo reto é formada por duas lâminas (anterior e posterior), a partir da 

interseção das aponeuroses dos músculos anterolaterais (Figura 2). A lâmina 

anterior é reforçada pela fusão da aponeurose do músculo oblíquo externo e a 

posterior (mais curta) pela aponeurose do transverso do abdome (MALANGONI 

e GAGLLARDI, 2005; MOORE, DALLEY e AGUR, 2011; SPALTEHOLZ e 

SPANNER, 2006). 

O músculo piramidal é triangular e pequeno, e situa-se anterior e 

medialmente à extremidade caudal do músculo reto do abdome, e se faz  

ausente em cerca de 20% das pessoas. Com origem no ramo superior do púbis 

e na sínfese púbica, estende-se à linha alba e tem a função de tensiona-la na 

posição ereta (MOORE, DALLEY e AGUR, 2011; SPALTEHOLZ e SPANNER, 

2006). 
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Figura 2 – Músculos anterolaterais e suas aponeuroses. 
Fonte: Netter, 2011. Prancha 246. 

 

2.2. FUNÇÕES DA PAREDE ABDOMINAL 

Já se sabe que a estrutura e o tônus da musculatura abdominal têm 

grande influência em diversos atos fisiológicos como a micção, defecação, 

parto e respiração. Por meio da pressão intra-abdomina, participa da 

sustentação e manutenção dos órgãos abdominais em suas respectivas 

topografias. Ademais, a parede abdominal exerce papel fundamental na 

movimentação do tronco e manutenção da postura. Outra função dos músculos 

da parede anterolateral é a proteção das vísceras abdominais contra lesões 

(FUJIMARA e TOLOSA, 1986; MOORE, DALLEY e AGUR, 2011). 

A principal ação do MOI (Quadro 1) do abdome é comprimir e sustentar 

as vísceras abdominais. Também atua tracionando o tórax para baixo durante 

a expiração, e flexiona e gira a coluna vertebral anteriormente para o mesmo 

lado (MOORE, DALLEY e AGUR, 2011; SPALTEHOLZ e SPANNER, 2006). 

Corte acima da linha arqueada 

Corte abaixo da linha arqueada 
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Quadro 1 – Função dos músculos laterais da parede abdominal. 

Fonte: Adaptado de SOBOTTA, 2000. 

 

  
O músculo reto do abdome (Quadro 2) é o principal flexor do tronco, 

sendo auxiliado pelos músculos oblíquo interno e externo, quando estes se 

contraem juntos (DANGELO e FATTINI, 2000). Eles também produzem a 

flexão ventral da coluna e do tronco quando se contraem bilateralmente 

(FUJIMARA e TOLOSA, 1986). 

 

Quadro 2 – Função dos músculos anteriores da parede abdominal. 

Fonte: Adaptado de SOBOTTA, 2000. 

A orientação das fibras do músculo transverso, permite que o mesmo 

abaixe as costelas durante a expiração, diminuindo o espaço da cavidade 

abdominal por compressão abdominal, aumentando a pressão intra-abdominal 

(MOORE, DALLEY e AGUR, 2011; SPALTEHOLZ e SPANNER, 2006). 

A musculatura abdominal é antagônica ao diafragma. Na inspiração, 

quando o diafragma se contrai e abaixa, diminui a tonicidade dos músculos 

Músculo 
 

Função 

1.M. oblíquo externo do abdome 

Ativo unilateralmente: rotação do tórax para o lado oposto, 
flexão lateral da coluna vertebral; Ativo bilateralmente: puxar o 
tórax contra a pelve, pressiona o abdome, respiração abdominal 
(Expiração) 

2. M. obliquo interno do abdome 

Ativo unilateralmente: rotação do tórax para o mesmo lado; 
flexão da coluna vertebral; Ativo bilateralmente: puxa o tórax 
contra a pelve, pressiona o abome, repiração abdominal 
(Expiração) 

3. M. tranverso do abdome Pressiona o abdome, repiração abdominal (Expiração) 

Os músculos anteriores da parede abdominal, o M. reto do abdome e o M. piamidal, ficam 
dentro da bainha do M. reto do abdome 

Músculo Função 

1.M. reto do abdome 
 

Puxar o tórax contra a bacia, pressiona o abdome, 
respiração abdominal (expiração) 

2.M.piramidal 
 

Estende a linha alba 
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abdominais. Por sua vez quando o diafragma se eleva, a parede abdominal se 

retrai, o que se verifica no movimento de expiração (FUJIMARA e TOLOSA, 

1986). 

2.3. LAPAROTOMIA E SUAS COMPLICAÇÕES 

Laparotomia significa abertura cirúrgica da cavidade abdominal. A 

incisão abdominal ideal é a que permite acesso rápido e satisfatório ao órgão 

alvo, tenha extensão adequada, e que possa ser realizada com pouco 

sangramento e sem secção de nervos. A incisão deve facilitar a síntese da 

parede de forma adequada, sob os aspectos anatômico, funcional e estético 

(RAMOS, 1986; ALMEIDA, 1986). 

No geral, as incisões podem ser classificadas quanto à sua direção em: 

longitudinal (mediana e paramediana), transversa (unilaterais ou cruzando a 

linha mediana) ou oblíqua (com direcionamento para cima ou para baixo, em 

direção ao flanco). Podem também ser combinadas. O objetivo contudo é obter 

a melhor exposição do órgão de interesse (BRUNICARDI, 2013).  

A incisão mediana é considerada “incisão universal”, uma vez que,  

permite acessar qualquer órgão ou estrutura intra-abdominal. Ela é realizada 

na linha alba, com extensão variável, de acordo com a finalidade. Ela pode ser 

supra-umbilical, quando se estende do apêndice xifóide ao umbigo, ou infra-

umbilical, quando vai do umbigo ao púbis (ALMEIDA, 1986; ALMEIDA, SILVA e 

GOFFI, 2006). 

A abertura longitudinal da linha alba na porção supra-umbilical, ocasiona 

maior incidência de eviscerações pós-operatórias e de eventrações (HI), pois 

nela se concentra a força resultante da contração da musculatura anterolateral 

do abdome, o que exerce considerável força de separação das bordas de 

sutura. Assim, considera-se a linha mediana na porção supra-umbilical, como o 

local submetido a maior tensão e com apoio menos seguro para suturas. Desta 

forma, para a escolha do tipo de incisão, deve-se considerar a 

anatomofisiologia, os critérios de risco/benefício de cada técnica e também a 

preferência e experiência da equipe cirúrgica (ALMEIDA, SILVA e GOFFI, 
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2006). Deve-se levar em conta, todavia, que as incisões abdominais são lesões 

impostas sob circunstâncias controladas, e que podem levar à complicações de 

curto ou longo prazo (BRUNICARDI, 2013). Dentre essas complicações, vale 

destacar: o hematoma, seroma, infecção, fistulização, necrose, excesso de 

granulação tecidual, cicatrização hipertrófica e deiscência da parede (RAMOS, 

1986). 

O hematoma, geralmente decorrente de hemostasia inadequada, 

ocasiona tumoração e desconforto local, provocando afrouxamento e/ou 

drenagem de sangue entre os pontos de sutura, e aumentam o risco e a 

incidência de infecção. O seroma (acúmulo de líquido) também constitui um 

excelente meio de cultura para bactérias, sendo que o mesmo pode ser evitado 

colocando-se drenos de sucção fechados (MOOSSA, HART e EASTER, 1999). 

A falência da sutura é caracterizada pela ruptura total ou parcial de 

qualquer uma das camadas da ferida cirúrgica. Esta pode ser precoce 

(deiscência da ferida) ou tardia (hérnia incisional) (MOOSSA, HART e 

EASTER, 1999). A deiscência é resultado de um desequilíbrio entre a 

resistência da sutura (na camada musculoaponeurótica) e a força a que é 

submetida. Se ocorre nos primeiros dias do pós-operatório, quando permite a 

visualização ou exteriorização do conteúdo abdominal, denomina-se 

evisceração. Caso a pele permaneça íntegra e o afastamento das estruturas 

suturadas aparecem tempos depois, surge a fraqueza da parede e a hérnia 

incisional (HI) ou eventração (ALMEIDA, 1986). 

Múltiplos fatores podem ocasionar deiscência, como por exemplo: 

técnica de fechamento imperfeita, aumento da pressão intra-abdominal (tosse, 

vômito, ascite, etc), hematoma (associado ou não a infecção), infecção, 

distúrbios metabólicos, tecidos inadequados ao fechamento com sutura em 

massa ou com pontos fortes. Desta forma, ao se fechar uma ferida cirúrgica, 

deve-se considerar a força tênsil do material de sutura, as características 

distensíveis e a formação de nós com o material de sutura, a profundidade da 

preensão, o número de suturas utilizadas e o local da incisão (MOOSSA, HART 

e EASTER, 1999). Para se evitar a deiscência, recomenda-se sempre fazer a 
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reconstituição da parede abdominal nas condições de relaxamento muscular 

perfeito (ALMEIDA, 1986). 

As suturas absorvíveis enfraquecem com o tempo, sendo que o categute 

está bastante associado à deiscência de sutura e hérnias incisionais. Os 

materiais monofilamentares, como o nylon, podem se distender e perder sua 

força. Os fios devem ser amarrados suficientemente apertados para que se 

mantenham em posição adequada em relação as bordas da ferida, contudo 

não podem estar extremamente apertados pois há o risco de ocorrer 

estrangulamento. A distância entre os ponto não pode ser superior a 1 cm, a 

fim de se evitar a protusão das vísceras entre os ponto de sutura (MOOSSA, 

HART e EASTER, 1999). 

No caso das incisões verticais e oblíquas, por exemplo, os fatores 

mecânicos e a resistência à tração das bordas aponeuróticas são fatores que 

podem favorecer a deiscência da parede abdominal. (ALMEIDA, 1986; 

RAMOS, 1986). A tela subcutânea possui pouco tecido conjuntivo fibroso, o 

que oferece pouca resistência no fechamento de incisões abdominais (SITTIG, 

ROHR e McDONALD, 1999). 

Embora o acesso por laparotomia seja amplamente praticado na clínica 

cirúrgica, com o avanço da tecnologia, o mesmo vem sendo parcialmente 

substituído pela vídeo-laparoscopia, pelo fato de manter a parede abdominal 

mais preservada (ALMEIDA, SILVA e GOFFI, 2006). 

2.4. HÉRNIA INCISIONAL 

Hérnia é a protrusão de qualquer estrutura, víscera ou órgão, através de 

uma abertura ou zona enfraquecida da parede que o contém, podendo ser 

congênita ou adquirida (DANGELO e FATTINI, 2000). Podem ocorrer em 

qualquer parte do corpo, contudo são mais freqüentes na parede abdominal, 

em locais onde a aponeurose e a fáscia não são cobertas por músculo 

estriado, como por exemplo na linha alba (MALANGONI e GAGLLARDI, 2005). 
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As hérnias incisionais (HI) ocorrem em um local onde uma incisão 

cirúrgica foi realizada anteriormente, devido a uma cicatrização inadequada, 

infecção da ferida, tensão excessiva no local de sutura, ou problemas técnicos 

durante o fechamento da cavidade abdominal (EUBANKS, 1999; LARA, 2016). 

Uma hérnia pode ser classificada como redutível, quando pode ser 

reintroduzida através da musculatura, ou encarcerada, quando não pode ser 

reduzida. O estrangulamento de uma hérnia é considerado uma complicação 

grave, pois compromete o suprimento sanguíneo do seu conteúdo 

(MALANGONI e GAGLLARDI, 2005). 

Em relação ao tipo de incisão, alguns estudos demonstraram que a 

incidência de HI em incisões oblíquas foi de 3,8% enquanto que em incisões 

longitudinais medianas ou transretais, a incidência foi de 13,9% a 9,5%, 

respectivamente. Assim, as incisões transversas oferecem menor índice de 

deiscência do que incisões longitudinais. Em relação às infeções da ferida 

cirúrgica, a HI também estava presente em 31,1% dos casos em que havia 

presença de infecção, enquanto que nos casos sem infecção de ferida a 

incidência foi de 6,3% (BEVILACQUA, SOARES e MELO JR, 2006). 

Entre as causa para o desenvolvimento de uma HI estão: a obesidade, 

os defeitos primários na cicatrização das feridas, vários procedimentos prévios 

e erros técnicos durante o reparo (BRUNICARDI, 2013). A obesidade é 

considerada uma das principais causas, uma vez que o tecido adiposo 

subcutâneo em excesso, representa um aumento da tensão no local cirúrgico 

durante a fase inicial de cicatrização. Além disso, esses indivíduos tem perda 

de massa muscular, o que gera uma força fascial insuficiente para compensar 

a tensão adicional (EUBANKS, 1999). Em mulheres, as HI são duas vezes 

mais comuns do que em homens, e possuem elevada incidência e alto 

potencial de complicações (EUBANKS, 1999; MALANGONI e GAGLLARDI, 

2005). 

Outros fatores também estão associados com o desenvolvimento de 

uma HI, como: idade avançada, desnutrição, ascite, hematoma pós-operatório, 

gravidez, e outras condições que aumentam a tensão na parede abdominal. 

Uma infecção pós-operatória no local da incisão também é um fator comum, já 

que gera um comprometimento na cicatrização e conseqüentemente uma 
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fraqueza no local. Alguns medicamentos, como os esteróides e os 

quimioterápicos, também podem comprometer a cicatrização no local da 

incisão, facilitando o desenvolvimento de HI (EUBANKS, 1999). 

A realização de incisão longitudinal na porção supra-umbilical da linha 

alba condiciona maior incidência de eviscerações pós-operatórias e de HI 

(eventrações), pois é onde se concentra a força resultante da contração dos 

músculos anterolaterais do abdome. Ao exercerem uma força lateral sob a 

linha alba, ocorre a separação nas bordas da sutura ali realizada, ocasionando 

progressão da hérnia, caso a cicatrização na linha média seja insuficiente. 

(ALMEIDA, 1986). Alguns estudos demonstraram que a aplicação da Toxina 

Botulínica A, uma neurotoxina produzida pelo Clostridium botulinum, como um 

complemento ao reparo cirúrgico das hérnias, produz uma paralisia pré-

operatória dos músculos abdominais laterais, reduzindo a pressão intra-

abdominal e possibilitando o fechamento da hérnia sob menor tensão muscular 

(SOLTANIZADEH et al, 2017; BERREVOET, 2018). 

O uso de malha sintética é muito comum no reparo da HI, porém alguns 

problemas são atribuídos ao uso desses materiais, como a aderência dos 

conteúdos peritoneais, que podem ocasionar dor crônica, obstrução e 

fistulização intestinal (BRUNICARDI, 2013). As malhas sintéticas podem ser 

classificadas em absorvíveis e não absorvíveis. A vantagem do material não 

absorvível, é que ele sustenta permanentemente o tecido, contudo produzem 

uma resposta prolongada de corpo estranho, dor crônica, e é mais propenso à 

infecções. Já o material absorvível possui como vantagem a reabsorção dentro 

de alguns meses, porém ele vai perdendo suas propriedades mecânicas 

enquanto é degradado (IBRAHIM et al. 2018; VAN ROOIJEN e LANGE, 2018). 

Além do uso das telas, a técnica de separação de componentes, que 

envolve a separação das camadas musculares da parede abdominal, em 

conjunto com as incisões de relaxamento na aponeurose dos músculos 

anterolaterais, tem sido muito útil no fechamento da ferida, reduzindo a tensão 

na linha de sutura (MILLIKAN, 2003; MALANGONI e GAGLIARDI, 2005). As 

incisões de relaxamento, são praticadas na aponeurose, paralelas à linha de 

incisão, e são consideradas úteis por reduzirem a tensão na linha de sutura, 

auxiliando no fechamento da parede abdominal sem criar um grande defeito 
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secundário (ALMEIDA, 2005; HEDLUND, 2008; COSTA et al, 2014). As 

incisões de Clotteau-Prémont e Gibson (Figura 3) são alguns exemplos dessas 

incisões de relaxamento. 

 

Figura 3 – Incisões de relaxamento; A: incisão de Clotteau-Prémont; B: 
incisão de Gibson. 
Fonte: ALMEIDA, 2005. 

 

A fim de se evitar as suturas sob tensão e a utilização de material 

sintético na correção da HI, Alcino Lázaro da Silva propôs uma técnica 

conhecida como transposição peritônio-aponeurótico longitudinal bilateral 

(TRANSPALB) ou transposição com o saco herniário (TSH) (Figura 4). Essa 

técnica consiste, inicialmente, na incisão da pele, dissecção da tela subcutânea 

e exposição da lâmina anterior da bainha do músculo reto e do saco herniário. 

Em seguida o saco herniário é aberto longitudinalmente, formando dois 

retalhos peritônio-fibrosos, e então uma incisão relaxadora é realizada na 

lâmina anterior da bainha do MRA e outra na lâmina posterior, oposta a 

primeira incisão. A correção do defeito é realizada em três planos de sutura. No 

primeiro plano, sutura-se a borda livre direita do saco herniário (SH) na borda 

lateral da lâmina posterior esquerda, fechando a cavidade abdominal e 

cobrindo o MRA esquerdo. No segundo plano, realiza-se a sutura das bordas 

mediais, a posterior esquerda com a anterior direita, refazendo a linha alba. No 

terceiro plano, o outro retalho peritônio-fibroso do saco herniário (esquerdo) é 

suturado ao folheto lateral da lâmina anterior direita, cobrindo a região cruenta 

deixada pela incisão na bainha direita (LÁZARO DA SILVA, 1971 e 1979; 

MELO, 2018). 

A B 
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Figura 4 – Corte transversal, demonstrando 
os planos de sutura da técnica TRANSPALB. 
Fonte: MELO, 2018. 

 

A tensão no reparo de qualquer hérnia contribui para o aumento de 

recorrência (GREENE, 2013). A TRANSPALB apresentou a menor taxa de 

recidiva, se comparada a outras técnicas presentes na literatura, sendo 

considerada uma excelente alternativa no reparo das HI medianas (LÁZARO 

DA SILVA et al., 2004). 
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3. OBJETIVOS 

3.1. GERAL 

 

 Comparar a resistência à tração medial dos músculos da parede 

abdominal ventral, e de seus componentes aponeuróticos, antes 

e após a realização de incisões relaxadoras nas lâminas da 

bainha dos músculos retos do abdome. 

3.2. ESPECÍFICOS 

 

 Verificar a existência de diferença entre os lados direito e 

esquerdo. 

 

 Medir a resistência à tração medial desse conjunto músculo-

aponeurótico, obedecendo-se à sequência das incisões: 

o Na lâmina anterior direita; 

o Na lâmina posterior esquerda; 

o Nas lâminas anterior e posterior de cada lado. 
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4. METODOLOGIA 

4.1. Tipo de estudo e local 

Trata-se de um estudo experimental, quantitativo e transversal, que foi 

conduzido no Laboratório de Técnica Cirúrgica (Área 5) do Departamento de 

Medicina da Pontifícia Universidade Católica de Goiás (PUC-Goiás). 

4.2. População e amostra 

A pesquisa foi realizada em suínos vivos da raça Large White, após 

estes serem utilizados para as aulas práticas regulares de Técnica Operatória 

dos alunos do curso de Medicina da PUC-Goiás. A amostragem foi baseada na 

literatura, a partir de trabalhos semelhantes ao presente estudo, onde 

utilizaram-se 20 cadáveres humanos. Neste estudo, a amostra inicial seria 

composta por 20 animais, contudo a partir dos critérios de exclusão, chegou-se 

à amostra final de 17 suínos, fêmeas e com peso corporal entre 15 kg e 20 kg. 

4.3. Critério de exclusão 

Foram excluídos animais com lesão, defeito ou trauma preexistente da 

parede abdominal, evitando-se assim a possibilidade de alteração das variáveis 

aferidas. 

4.4. Aspectos éticos 

O projeto foi encaminhado à Comissão de Ética no Uso de Animais da 

PUC-Goiás, juntamente com o Termo de Compromisso (Anexo 1) e a 

Declaração de Concordância da UFG (Anexo 2). O mesmo foi aprovado em 16 

de novembro de 2017 (Anexo 3), em conformidade com os preceitos da Lei 

11.794 de 8 de outubro de 2008, o Decreto 6.899 de 15 de julho de 2009 e com 
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as normas do Conselho Nacional de Controle da Experimentação Animal 

(CONCEA), sendo protocolado sob CEUA no 1745220817. 

4.5. Materiais e métodos 

Inicialmente os animais foram submetidos ao protocolo de anestesia geral 

padronizado para a espécie, sob os cuidados da médica veterinária 

responsável. Este incluiu o uso de medicação pré-anestésica (MPA), indução e 

manutenção da anestesia. Como MPA foram utilizados por via intramuscular 

(IM) a associação de sulfato de morfina (0,1-0,2 mg/kg, Cristália, Itapira/SP, 

Brasil), cloridrato de cetamina 10% (5,0 mg/kg, Syntec, Santana de 

Parnaíba/SP, Brasil), midazolam (5,0 mg/kg, Cristália, Itapira/SP, Brasil) e de 

cloridrato de xilazina (1,0 mg/kg, Konig, Mairinque/SP, Brasil). Em seguida foi 

puncionada a veia marginal da orelha, para administração de solução 

cristalóide (Ringer Lactato) e como via à indução anestésica. Para tal foi 

utilizado o cloridrato de cetamina 10% (1,0-1,5ml por animal). 

Os animas foram submetidos à intubação endotraqueal com cânula de 

5,0 a 5,5 mm de diâmetro. A manutenção ocorreu mediante o uso de 

anestésico inalatório (isoflurano, BioChimico, Anápolis/GO, Brasil) com fluxo 

contínuo de oxigênio (Figura 5). 

 
Figura 5: Animal submetido à anestesia geral inalatória. 
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Para monitorar a frequência cardíaca e a saturação de oxigênio no 

sangue periférico, foi utilizado oxímetro de pulso portátil (Figura 6) (modelo 

1000, J.G. Moriya, São Paulo/SP, Brasil). 

 
Figura 6: Oxímetro de pulso portátil. 

 
 

Para medir a resistência à tração medial oferecida pelo conjunto 

músculo-aponeurótico, foi utilizado um dinamômetro analógico Crown AT 

(Oswaldo Filizola, São Paulo/SP, Brasil) com capacidade de até 1KgF (um 

quilograma força) ou 1000 gF (mil gramas força), que foi revisado e calibrado 

após a utilização em cada animal (Figura 7). 

 

Figura 7: Dinamômetro analógico portátil Crown AT. 
 

 

Inicialmente foi realizada laparotomia mediana (Figura 8), xifopubiana, 

contornando a cicatriz umbilical e expondo a bainha do MRA. 
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Figura 8: Realização de laparotomia mediana. 
 

Após a abertura da cavidade abdominal, a linha média foi demarcada 

(Figura 9) com ponto simples de fio de Nylon 3.0 (Technofio, Goiânia/GO, 

Brasil). Na sequência foram confeccionadas alças com fio de Algodão 2.0 

(Technofio, Goiânia/GO, Brasil) nos músculos retos abdominais para encaixe 

do gancho do dinamômetro (Figura 10). Tais alças, equidistantes entre o 

processo xifóide e o pube, foram confeccionadas do lado direito e esquerdo da 

incisão, englobando todos os componentes músculo-aponeuróticos da parede. 

A aferição da resistência à tração medial foi realizada em três etapas. 

 
Figura 9: A – Demarcação da linha média; B – Localização das 
alças para encaixe do dinamômetro. 

B 

B 

 
A 
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Figura 10: Demonstração do encaixe do dinamômetro para 
medir a resistência à tração. 

 

Na primeira etapa (fase controle) foi medida a resistência à tração sem a 

realização de incisões relaxadoras, a 3.0 cm da linha média (figura 11), do lado 

direito e esquerdo da ferida laparotômica. Cada animal foi controle de si 

mesmo. 

 
Figura 11: Demonstração da medida de resistência à tração 3,0 
cm além da linha média (estudo piloto). 

 
 

Na segunda etapa, realizou-se uma incisão relaxadora curvilínea na 

lâmina anterior da bainha do músculo reto direito (figura 12), cerca de 2.0 cm 

da borda da ferida e ao longo de toda sua extensão. Procedeu-se a 



22 
 

mensuração da resistência à tração medial pela borda da ferida, ultrapassando 

a linha média em 3.0 cm.  

 

 
Figura 12: Incisão relaxadora na lâmina anterior da bainha do músculo reto. 

 
O mesmo procedimento foi adotado após incisão da lâmina posterior da 

bainha do músculo reto esquerdo (Figura 13). 

 

Figura 13: Início da incisão relaxadora na lâmina posterior 
do músculo reto. 

 

Na terceira etapa, incisões relaxadoras com mesma extensão das 

anteriores foram confeccionadas nas lâminas posterior direita e anterior 

esquerda da bainha do músculo reto, de modo que ambos os lados ficassem 

com uma incisão de relaxamento tanto na lâmina anterior quanto na posterior. 
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Logo após efetuou-se a medida de resistência à tração com os mesmos 

critérios utilizados anteriormente. 

Para cada incisão relaxadora confeccionada foram realizadas três 

mensurações de tração com o dinamômetro, para em seguida obter uma média 

final. No momento da coleta, todos os dados foram registrados em ficha 

específica (Apêndice 1). 

Ao final do procedimento, os animais foram submetidos à eutanásia, 

conforme protocolo da Disciplina de Técnica Operatória da PUC-Goiás, 

utilizando tiopental sódico 1g (Cristália, Itapira/SP, Brasil), na dosagem de 33 

mg/kg, e cloreto de potássio 19,1% (Farmace, Barbalha/CE, Brasil), 20 ml por 

animal, por via endovenosa (EV). 

4.6. Estatística 

Os dados foram analisados pelo programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS, Nova York, EUA) versão 23.0, adotando nível de significância 

estatística de 5% (p<0,05). Realizou-se análise inferencial com média, desvio 

padrão e intervalo de confiança (95%). A normalidade de distribuição dos 

dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk (p>0,05). O teste T-

Pareado foi aplicado para comparação das médias das variáveis entre os lados 

direito e esquerdo. Para comparação das médias de cada lado, utilizou-se o 

teste ANOVA (análise de variância) de medidas repetidas com o post hoc de 

Bonferroni. 
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5. RESULTADOS 

Realizaram-se três mensurações de resistência à tração em cada 

animal, para cada parâmetro analisado: controle direito (Cd), incisão anterior 

direita (Ad), incisão anterior + posterior direita (A+Pd), controle esquerdo (Ce), 

incisão posterior esquerda (Pe) e incisão anterior + posterior esquerda (A+Pe). 

As médias dos valores obtidos estão apresentadas na figura 14. 

 
 
 

 

Figura 14 – Média das variáveis em gF (gramas-força). 
 

 

O teste T-Pareado comparou as médias entre os lados direito e 

esquerdo antes e após as incisões relaxadoras. Não houve diferença 

significativa entre eles (p>0,05). Os resultados estão disponíveis na tabela 1. 

As médias do lado direito da incisão laparotômica obtidas nas três 

etapas foram comparadas entre si, através do teste Anova com post hoc de 

Bonferroni. Observou-se que tanto a incisão anterior quanto a anterior + 

posterior reduziram a resistência à tração quando comparadas ao controle, 

assim como a incisão anterior + posterior quando comparada à incisão anterior 

(Tabela 2). 
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Tabela 1 – Comparação pareada entre os lados direito e esquerdo para cada variável, 
apresentando descriminação em média e intervalo de confiança. 
 

 

Média
5 

Desvio 
Padrão 

Intervalo de confiança 
(95%) 

p valor 
Limite 
inferior 

Limite 
superior 

Etapa 1 
Direito: Controle

1 
585.098 88.271 539.713 630.483 

0.360 
Esquerdo: Controle

1 
609.803 106.591 555.000 664.608 

Etapa 2 
Direito: Anterior

2 
515.294 72.639 477.946 552.642 

0.240 
Esquerdo: Posterior

3 
549.803 148.419 473.494 626.114 

Etapa 3 
Direito: Anterior+Posterior

4 
461.960 69.112 426.427 497.495 

0.371 
Esquerdo: Anterior+Posterior

4 
486.274 111.964 486.274 111.964 

Nota: Comparação realizada pelo teste T-Pareado, considerando 95% de confiança com p ≤ 0,05. 

1: antes das incisões relaxadoras. 
2: incisão realizada na lâmina anterior direita da bainha do músculo reto. 
3: Incisão realizada na lâmina posterior esquerda da bainha do músculo reto. 

4: incisão em ambas as lâminas da bainha do músculo reto. 
5: média das mensurações de tração em gF (gramas-força). 

 

 

  
Tabela 2 – Comparação entre as incisões à direita no controle, lâmina anterior e lâmina 
anterior + posterior (gF).  
 

Direito Média
 

Desvio 
Padrão 

Intervalo de confiança (95%) 

P* Limite inferior Limite Superior 

Controle 
1,2 

585.098 88.271 539.713 630.483 

     < 0.001 Anterior 
1,3 

515.294 72.639 477.946 552.642 

Anterior+Posterior 
2,3 

461.961 69.112 426.427 497.495 

*P: Teste Anova de medidas repetidas com post hoc de Bonferroni. 
1 – P= <0,001; 2 – P= <0,001; 3 – P=0,001 
 

 

 
 

Houve uma redução de 12% (69.804 gF) na força de tração após a 

incisão da lâmina anterior da bainha direita do MRA e uma redução de 21% 

(123.137 gF) após incisão relaxadora em ambas as lâminas da bainha do reto 

direito (anterior + posterior) (Figura 15). 
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Figura 15: Percentual de redução da resistência à tração 
após realização de incisões relaxadoras à direita do 
abdome. 

 

Comparou-se também as médias do lado esquerdo da laparotomia, pelo 

teste Anova com post hoc de Bonferroni, obtidas nas três etapas do estudo. 

Pode-se observar redução da resistência à tração na parede abdominal ventral 

após realização das incisões relaxadoras. Tanto a incisão posterior quanto a 

anterior + posterior evidenciaram redução dessa resistência à tração quando 

comparadas ao controle, assim como a incisão anterior + posterior quando 

comparada à incisão posterior (Tabela 3). 
 

 

Tabela 3 – Comparação entre as incisões à esquerda no controle, lâmina posterior e lâmina 
anterior + posterior (gF). 
 

Esquerdo Média
4 

Desvio Padrão 

Intervalo de confiança (95%) 

P* Limite inferior Limite Superior 

Controle 
1,2 

609.803 106.591 555.000 664.608 

      < 0.001 
Posterior 

1,3 
549.803 148.419 473.494 626.114 

Anterior+Posterior 
2,3 

486.274 111.964 428.708 543.841 

*P: Teste Anova de medidas repetidas com post hoc de Bonferroni. 
1 – P= 0,001; 2- P= <0,001; 3 – P= 0,001 
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Após incisão da lâmina posterior esquerda da bainha, houve uma 

redução de 9,8% (60 gF) na força de tração e de 20,3% (123.529 gF) após 

incisão de ambas as lâminas da bainha do reto abdominal esquerdo (anterior + 

posterior) (Figura 16). 

 

 

 

Figura 16: Percentual de redução da resistência à tração 
após realização de incisões relaxadoras à esquerda do 
abdome.  
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6. DISCUSSÃO 

A reconstrução da parede abdominal após procedimento cirúrgico, 

mantendo suas características fisiológicas, se torna um desafio a cada novo 

paciente. Independentemente da técnica utilizada, o reparo das hérnias da 

parede abdominal tem o objetivo de fechar o defeito sem tensão, com ou sem o 

uso de material protético, restaurando a fisiologia da parede abdominal, 

proporcionando ao paciente qualidade de vida, com resultado duradouro e 

estético (KUMAR et al., 2018). 

O uso do suíno como modelo experimental, foi considerado eficaz para 

os objetivos propostos nesse estudo. O suíno tem sido frequentemente 

utilizado como modelo para o reparo de hérnia, graças à sua semelhança 

anatômica e fisiológica com os seres humanos (MATTARAIA, VIDOTTI, DAMY, 

2012; PULZ et al., 2009; SAHOO et al., 2017). Alguns autores concluíram que 

a anatomia muscular da parede abdominal de suínos na linha média é muito 

semelhante à dos humanos, o mesmo ocorrendo em relação ao suprimento 

sanguíneo e cicatrização (KHAN et al., 2015; SAHOO et al., 2017). Desta forma 

os suínos podem ser considerados bons modelos experimentais para diversos 

procedimentos cirúrgicos. 

Na presente casuística, diferentemente do estudo de AMORIM et al. 

(2007), houve distribuição normal dos valores coletados, o que foi determinado 

pelo teste de Shapiro-Wilk. Este é um dos testes mais utilizados para testar a 

normalidade dos dados, sendo indicado, sobretudo, para amostras pequenas 

(MIOT, 2017). O modelo utilizado no presente estudo permitiu construir uma 

amostra pareada, ou seja, um mesmo animal forneceu os dados de antes e 

depois da intervenção. Por isso utilizou-se o teste t pareado que permitiu 

comparar os resultados dos lados direito e esquerdo para cada variável. A 

obtenção de dados pareados permitiu também o uso do teste de análise de 

variância (ANOVA) de medidas repetidas, para comparar as médias dos 

diferentes tratamentos em um mesmo grupo. 

Na técnica descrita por Nahas e Ferreira (AMORIM et al., 2007; NAHAS 

e FERREIRA, 2003; SILVEIRA et al. 2010; SILVEIRA et al. 2011), foram 
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utilizados cadáveres humanos frescos, que tiveram a linha alba removida para 

promover um defeito no plano músculo-aponeurótico. A medida de resistência 

à tração foi também realizada com um dinamômetro analógico. No presente 

estudo, não realizou-se nenhum defeito nos componentes da parede 

abdominal, como sugerido pelo estudo anterior, desta forma o MRA foi 

tracionado 3.0 cm além da linha média a fim de se obter um valor numérico 

para aplicação dos testes estatísticos. 

O dinamômetro adotado para a aferição da tensão é um modelo 

analógico, composto por uma mola que se distendia na medida em que se 

aplicava uma força. A capacidade máxima suportada é de 1kgF (um 

quilograma força) ou 1000 gF (mil gramas força), sendo a escala dividida a 

cada 20 gF. Segundo Kimura (2005), a aferição da tensão com o dinamômetro, 

perpendicular à linha média, garante que não haja dissociação dos vetores de 

força. 

Em outros estudos, os valores de tração encontrados foram utilizados 

para calcular o coeficiente de tração, cujo resultado é obtido através da divisão 

do valor de tração medido pelo dinamômetro (Kgf ou gF) pela distância do 

ponto aponeurótico até a linha média (cm). No presente estudo, já que a 

distância foi padronizada em 3.0 cm além da linha média, não foi necessário o 

uso dessa fórmula para cálculo do coeficiente de tração. 

Por se tratar de animais vivos, pode-se observar a influência de 

determinados processos fisiológicos no momento da coleta de dados, como por 

exemplo, o acúmulo de gases no intestino, gerando uma distensão do mesmo, 

o que dificultava a medida de tração em alguns animais. Tais fatos podem ser 

confirmados por Levine e Karp (2001), que alegam que em seres vivos, a 

tensão na parede abdominal pode sofrer influencia do conteúdo abdominal, que 

gera uma força centrífuga, pressionando os componentes da parede; e também 

pela contração dos músculos abdominais, que geram um vetor de força lateral. 

No presente estudo não houve interferência das alterações post mortem 

na amostra, como por exemplo, o rigor mortis, que ocorre quando as fontes de 

energia nas fibras musculares se esgotam, e estas perdem sua extensibilidade, 

tornando-se rígidas. O tempo de início e duração do rigor mortis em suínos é 

bastante variável, podendo surgir de uma a três horas após a morte, com 

duração em torno de 6 horas. Em humanos, o rigor mortis se inicia, 
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aproximadamente, 2 a 6 horas após a morte e dura cerca de 36 horas 

(BROOKS, 2016; ERTBJERG e PUOLANNE, 2017; DOKMANOVIC et al., 

2014). 

A avaliação da tração foi realizada em apenas um ponto, na região 

supra-umbilical, em ambos os lados da ferida laparotômica, englobando todo o 

componente músculo-aponeurótico, ao contrário de outros estudos (AMORIM 

et al, 2007; SILVEIRA et al, 2010 e 2011), em que a avaliação da resistência à 

tração foi aplicada em diferentes pontos da ferida cirúrgica, tanto na região 

supra quanto na infra-umbilical. Estes estudos demonstraram que não houve 

diferença significativa entre os diferentes pontos testados em uma mesma 

aponeurose; razão pela qual optou-se por apenas um ponto de avaliação. 

Comparando os lados direito e esquerdo da laparotomia, tanto na fase 

controle quanto após as incisões das lâminas anterior e posterior da bainha do 

MRA não observou-se diferença significativa entre eles, ou seja, a média de 

tração dos componentes músculo-aponeuróticos foi muito próxima em ambos 

os lados, demonstrando similaridade entre os componentes da parede 

abdominal tanto à direita quanto à esquerda da laparotomia. 

No lado direito pode-se observar uma redução significativa das médias 

de tração entre o controle e a incisão anterior. Após a realização da incisão 

relaxadora na lâmina anterior direita da bainha do MRA, houve uma redução de 

12% (69,804 gF) na resistência à tração, em relação a medida do controle 

direito. Notou-se também uma redução significativa entre a incisão praticada na 

lâmina posterior esquerda em relação à média do controle esquerdo; sendo 

essa redução de 9,8% (60gF). Desta forma pode-se verificar que a incisão da 

lâmina anterior da bainha gerou maior redução da resistência à tração quando 

comparada com a incisão da lâmina posterior. 

 Estes resultados são condizentes com outros estudos, que 

demonstraram que a lâmina anterior da bainha do reto resistiu a uma maior 

carga de tração horizontal em relação à bainha posterior. Concluiram que, tanto 

na direção horizontal como na vertical, a estabilidade (capacidade de 

resistência) foi significativamente maior na lâmina anterior, acima da linha 

arqueada, do que na posterior (HOLLINSKY e SANDBERG, 2007). Condiz 

também com os resultados do trabalho de Amorim et al. (2007), em que foi 

constatado que não houve diferença na força de tração medial nos diferentes 
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níveis estudados ao longo dos folhetos anterior e posterior da bainha do 

músculo reto. Contudo ao comparar a lâmina anterior da bainha com a 

posterior, notou-se que a resistência à tração medial foi significativamente 

maior na camada anterior. Concluiu-se, a partir desses estudos, que a lâmina 

anterior da bainha é mais resistente à tração em relação à lâmina posterior; 

logo a redução da resistência à tração foi mais significativa após incisão desta 

lâmina. 

Segundo Amorim et al. (2007), essa diferença de tensão entre as 

camadas (anterior e posterior), pode ser explicada pela quantidade e 

disposição das fibras laterais do músculo reto. Na lâmina anterior da bainha do 

músculo reto encontram-se feixes de fibrila oblíqua, enquanto que na lâmina 

posterior predominam os feixes de fibrila transversal. Essas fibras de colágeno, 

presentes nas fáscias e músculos, são importantes componentes 

estabilizadores da parede abdominal, cuja orientação influencia nas 

características mecânicas do tecido, sendo determinantes para a resistência 

dessas estruturas. Alguns fatores que determinam a resistencia à tração são: 

as conexões cruzadas, a orientação, a densidade e as forças de atrito entre as 

fibras colágenas (AXER, KEYSERLINGK e PRESCHER, 2001; CALVI, 2011). 

Fachinelli e Trindade (2007), em seu estudo para avaliar a quantidade 

de colágeno em pacientes com hérnia na parede anterior, demonstraram que a 

quantidade de colágeno foi menor em pacientes com hérnia do que em 

cadáveres. Desta forma, puderam concluir que pacientes com hérnia ventral 

(umbilical, epigástrica e incisional) tinham uma quantidade menor de colágeno 

em relação ao grupo controle (sem hérnia). 

A partir desses estudos concluiu-se que a bainha do MRA é um tecido 

que possui determinada quantidade de fibras de colágeno em sua composição, 

o que lhe confere certa resistência. Desta forma, ao praticar uma incisão de 

relaxamento nessa estrutura, tem-se uma redução da resistência à tração dos 

componentes músculo-aponeuróticos, pelo fato de romper essas conexões 

rígidas entre as fibras de colágeno, facilitando então a correção do defeito.  

AXER, KEYSERLINGK e PRESCHER (2001), também demonstraram 

que não houve diferença significativa entre os lados direito e esquerdo, em 

relação ao diâmetro ou a distribuição dos feixes de fibrila. Pode-se dizer então 

que esses achados justificam os resultados encontrados no presente estudo; 
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uma vez que não houve diferença significativa entre os lados esquerdo e 

direito, tratando-se de um tecido com mesmas características em ambos os 

lados. 

Outro estudo também demonstrou que as incisões relaxadoras 

praticadas na lâmina anterior da bainha do reto abdominal reduziu 

significativamente a incidência de deiscência da ferida e de hérnia incisional, 

uma vez que essa técnica aumentou a elasticidade da ferida, diminuindo a 

tensão na linha de sutura. Além disso, a intensidade da dor pós-operatória 

nesses pacientes com incisões de relaxamento foi menor do que no grupo 

controle (MARWAH et al, 2005). 

Silveira et al. (2010), também estudou a tensão ao longo de toda a 

lâmina anterior da bainha do músculo reto, e não encontrou diferença 

significativa entre os diversos pontos estudados, o que significa que não houve 

diferença na resistência à tração medial e portanto não há nenhum local na 

lâmina anterior da bainha que possa ser fechada sob menor tensão. Por esta 

razão, torna-se importante o estudo de técnicas que busquem minimizar essa 

tensão na linha de sutura para a correção de grandes defeitos e o adequado 

fechamento da cavidade abdominal. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



33 
 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Mesmo com a variedade de materiais disponíveis e as diversas técnicas 

cirúrgicas, o fechamento da parede abdominal, livre de tensão, ainda é 

considerado um desafio entre os cirurgiões. Nota-se a importância do estudo 

da anatomia da parede abdominal e a busca por técnicas que tem como 

objetivo reduzir essa tensão durante seu reparo. 

A técnica da transposição peritônio-aponeurótica longitudinal bilateral 

(TRANSPALB), desenvolvida por Alcino Lázaro da Silva, para correção da 

hérnia incisional, é uma excelente opção de tratamento, uma vez que 

apresenta baixa taxa de recidiva, de rejeição e de complicações pós-

operatórias. Além disso, é considerada uma técnica fácil de ser executada e de 

baixo custo. 

Após avaliação da resistência à tração dos componentes músculo-

aponeuróticos da parede abdominal, antes e após as incisões relaxadoras 

praticadas, concluiu-se que estas reduziram a resistência à tração na parede 

abdominal, tendo sido mais significante após a incisão da lâmina anterior da 

bainha do músculo reto, em relação à lâmina posterior. 

O uso do suíno vivo como modelo experimental mostrou-se bastante 

eficaz aos objetivos propostos neste estudo. Estudos já comprovaram que a 

anatomofisiologia da parede abdominal dos suínos é muito semelhante a dos 

seres humanos, sendo então considerado, por esta e outras razões, um 

importante modelo para o desenvolvimento da cirurgia experimental.  

Como perspectivas futuras, novos estudos poderão ser desenvolvidos 

baseados nessa metodologia, utilizando modelos experimentais vivos, a fim de 

se verificar a eficácia dos métodos aqui realizados. 
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ANEXO 2 – APROVAÇÃO DO PROJETO 
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ANEXO 3 – PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA NO USO DE ANIMAIS 
(CEUA) 

 



42 
 

 

 
 
 
 
 



43 
 

ANEXO 4 – NORMAS DA REVISTA (ACTA CIRÚRGICA BRASILEIRA) 
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10. APÊNDICES 

APÊNDICE 1 – MODELO DE FICHA PARA COLETA DE DADOS 
 

 
 
 
 
 



49 
 

APÊNDICE 2 – ARTIGO  
 

Relaxing incisions and tensile strength in the abdominal wall of pigs 
 

Incisões relaxadoras e resistência à tração na parede abdominal de suínos 

 

Aline Ribeiro Pedroso, BS 

Renato Miranda de Melo, MD PhD 

Enio Chaves de Oliveira,MD PhD 

 

Department of Surgery, School of Medicine, Universidade Federal de Goiás, Brazil. 

 
 
Abstract 
 

Purpose: To analyze the resistance to medial traction of abdominal wall 

muscles, before and after performing relaxing incisions.  

Methods: Seventeen live pigs were used. After a median laparotomy, the 

abdominal rectus muscles (MR) were made to fit the dynamometer. Step 1 

(control phase): tensile strength measured without performing relaxant 

incisions. Step 2: A curvilinear relaxant incision was made on the anterior slide 

of the right MR sheath and then the resistance edge was measured by the edge 

of the wound. The same procedure was adopted after incision of the left 

posterior lamina. Step 3: Relaxing incisions were made on the right and left 

anterior slides, so that both sides were left with a relaxing incision on both 

slides. Measurements of resistance were performed.  

Results: There was no statistically significant difference between the sides. On 

the right and left side, all treatments reduced the tensile strength when 

compared to each other and to the control. There was a reduction of 12% and 

9.8% after incision of the anterior and posterior lamina, respectively.  

Conclusion: Relaxing incisions reduced tensile strength in the ventral 

abdominal wall. 

 

Keywords: Incisional hernia. Tensile strength. Abdominal wall. Straight 

abdomen. 
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INTRODUCTION 

 

Laparotomy is considered a routine procedure in medical practice, with 

the median incision being the main access route to the abdominal cavity, 

offering wide visceral exposure. This incision, if performed in the alba line, 

causes little blood loss, however, in the supra-umbilical region, there is a 

greater incidence of eviscerations and eventrations, since it is a place subject to 

greater tensions1,2,3,4. 

The abdominal wall suture should have a reduced rate of complications, 

such as wound dehiscence and incisional hernia (HI) formation. Excessive 

stress at the edges of the defect after repair is considered a major cause for the 

development of such complications5.Other factors are also associated with the 

development of HI, such as obesity, old age, malnutrition, technical error during 

repair, infection, ascites, postoperative hematoma, pregnancy, and other 

conditions that increase abdominal wall tension or compromise healing at the 

incision site3,6. 

The search for adequate solutions for the lasting correction of hernias is 

frequent among surgeons, because, however small the defect, there will always 

be tension in the repair of the surgical wound. Thus, the reduction of this 

tension in the suture line is one of the objectives of the various techniques 

available for abdominal wall reconstruction 7,8,9,10. 

The use of synthetic mesh is very common in HI repair, however, in 

addition to the high rate of relapse, some complications are attributed to the use 

of this material, such as the development of seroma, infection and fistula 11,12. 

Another treatment option is parietal closure after relaxing incisions, which may 

or may not include separation of the lateral abdominal muscles 13. 

In order to avoid rejections, infections and foreign body reactions to 

biomaterials, the techniques that use the patient's own tissues are an excellent 

treatment option. In this regard, Alcino Lázaro da Silva proposed a technique for 

the repair of HI, bilateral transitional peritoneo-aponeurotic transposition 

(TRANSPALB) or transposition with the hernial sac (TSH), where the patient's 
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hernial sac is used for the repair of the defect, after performing relaxing 

incisions in the sheath of the rectus abdominis muscles 8,14. 

The objective of this study was to compare the resistance to medial 

traction of the abdominal wall muscles and their aponeurotic components in live 

pigs before and after relaxing incisions on the anterior and posterior slits of the 

rectus abdominis sheath. 

 

METHODS  

The present study was carried out respecting the ethical principles of 

animal experimentation, according to the rules of the National Council for the 

Control of Animal Experimentation (CONCEA), Law No11.794 of October 8, 

2008 (Lei Arouca) and Decree No6.899 of July 15, 2009. The Ethics Committee 

on the Use of Animals of the Pontifícia Universidade Católica de Goiás (CEUA / 

PUC-GO) approved the study under protocol No 1745220817. 

This is an experimental, quantitative and cross-sectional study that was 

conducted in the Laboratory of Surgical Technique of the Department of 

Medicine of the Pontifícia Universidade Católica de Goiás (PUC-GO), with live 

Large White pigs, after they were used for the regular practical classes of 

Operative Technique of the students of the Medicine course.  

Sampling was based on the literature, based on similar studies, which 

used 20 human cadavers. In this study, the initial sample consisted of 20 

animals. However, the final sample of 17 female pigs with a body weight of 15 

kg and 20 kg was obtained from the exclusion criteria. Animals with pre-existing 

lesion, defect or trauma of the abdominal wall were excluded, thus avoiding the 

possibility of alteration of the measured variables. 

Initially the animals were submitted to the general anesthesia protocol 

standardized for the species, under the care of the veterinarian responsible 

(PUC-GO). This included the use of pre-anesthetic medication (MPA), induction 

and maintenance of anesthesia. As MPA the use of intramuscular (IM) was 

used to associate morphine sulfate (0,1-0,2mg/kg, Cristália, Itapira/SP, Brasil), 

ketamine hydrochloride 10% (5,0mg/kg, Syntec, Santana de Parnaíba/SP, 

Brasil), midazolam (5,0mg/kg, Cristália, Itapira/SP, Brasil) and xylazine 
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hydrochloride (1,0mg/kg, Konig, Mairinque/SP, Brasil) .The marginal vein of the 

ear was then punctured for administration of crystalloid solution (Lactated 

Ringer) and as a route for anesthetic induction. For this purpose, ketamine 

hydrochloride 10% (1,0-1,5ml/animal). 

The animals were submitted to endotracheal intubation with a cannula of 

5.0 to 5.5 mm in diameter. Maintenance occurred through the use of an 

inhalation anesthetic (isoflurane, BioChimico, Anápolis, Brasil) with continuous 

oxygen flow (Figure 1). 

To monitor heart rate and oxygen saturation in the peripheral blood, we 

used a portable pulse oximeter, Model 1000 (J.G. Moriya, São Paulo, Brazil).To 

measure the resistance to the medial traction offered by the muscle-aponeurotic 

joint, an analog dynamometer Crown AT was used (Oswaldo Filizola, São 

Paulo, Brazil) with capacity up to 1kgf (kilogram-force) or 1000gf (gram force), 

which was revised and calibrated after each measurement 

Initially, a median and xiphobic laparotomy was performed, bypassing the 

umbilical scar and exposing the sheath of the rectus abdominis muscle (MRA). 

After opening the abdominal cavity, the midline was demarcated with single 

point of nylon 3.0 (Technofio, Goiânia, Brazil). In the sequence were made 

handles with cotton yarn 2.0 (Technofio, Goiânia, Brazil) in the rectus abdominis 

muscles to fit the hook of the dynamometer. These loops, equidistant between 

the xiphoid process and the pube, were made on the right and left side of the 

incision, encompassing all of the muscle-aponeurotic components of the wall 

(Figure 1). The measurement of resistance to medial traction was performed in 

three stages. 

In the first stage (control phase), the tensile strength was measured 

without performing relaxing incisions, 3.0 cm from the midline, on the right and 

left side of the laparotomic wound. Each animal was self-control. 
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Figure 1: A - Demarcation of the midline (arrow); B - Location of the handles for 

the dynamometer. 

 

In the second stage, a curvilinear relaxant incision was made in the 

anterior lamina of the right rectus sheath, about 2.0 cm from the edge of the 

wound and along its entire length. The medial traction resistance was measured 

by the edge of the wound, exceeding the midline by 3.0 cm. The same 

procedure was adopted after incision of the posterior blade of the left rectus 

sheath (Figure 2). 

In the third step, relaxer incisions with the same extension of the anterior 

ones were made in the posterior blade of the right rectum muscle sheath and on 

the left anterior blade, so that both sides would have a relaxing incision on both 

the anterior and posterior blade (anterior+posterior). Immediately after the 
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measurement of tensile strength was carried out with the same criteria 

previously used. 

 

Figure 2: Initiating a relaxing incision on anterior (A) and 

posterior (B) blades of the rectus sheath. Tensile strength 

measurement 3.0 cm beyond the midline (C). 
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Three measurements of traction were performed in each animal, for each 

parameter analyzed: right control (Cd), right anterior incision (Ad), anterior + 

posterior right incision (A+Pd), left control (Ce), left posterior incision (Pe) and 

anterior + posterior left incision (A+Pe). 

At the end of the procedure, the animals were submitted to euthanasia, 

using sodium thiopental 1g at the dosage of 33.0 mg / kg and potassium 

chloride 19.1%, 20.0 ml per animal intravenously. 

Statistic 

The data were analyzed by the Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS, New York, USA) version 23.0, adopting a statistical significance level of 

5% (p <0.05). Inferential analysis was performed with mean, standard deviation 

and confidence interval (95%). The normal distribution of the data was verified 

using the Shapiro-Wilk test (p> 0.05). The T-Paired test was applied to compare 

the means of the variables between the right and left sides. For comparison of 

the means of each side, the ANOVA test of repeated measures with the post 

hoc of Bonferroni was used. 

 

RESULTS 

 

The averages of the values obtained for each variable are shown in 

figure 3. 

 

Figure 3: Average, in gF (grams-force), obtained from the 
realization of three strength measurements for each variable.  
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The T-Paired test compared the averages between the right and left 

sides before and after the relaxant incisions. There was no statistically 

significant difference between them (p> 0.05). The results are available in table 

1. 

 

Table 1 - Pairwise comparison between right and left sides for each variable, presenting 
mean discrimination and confidence interval. 

Side Average
5 Standard 

deviation 

Confidence interval(95%) 
P* 

Inferior limit Upper limit 

Stage1 
Right: Control

1 
585,098 88,271 539,713 630,483 

0,360 
Left: Control

1 
609,803 106,591 555,000 664,608 

Stage2 
Right: Anterior

2 
515,294 72,639 477,946 552,642 

0,240 
Left: Posterior

3 
549,803 148,419 473,494 626,114 

Stage3 
Right: Anterior+Posterior

4 
461,960 69,112 426,427 497,495 

0,371 
Left: Anterior+Posterior

4 
486,274 111,964 486,2745  111,96405 

*T-Pareado test, considering 95% confidence with p ≤ 0.05. 

1: before the relaxant incisions. 
2: incision made in the right anterior lamina of the rectus sheath. 
3: Incision performed on the left posterior blade of the rectus sheath. 

4: Incision in both blades of the rectum sheath. 
5: mean of the traction measurements in gF (grams-force). 

 

 The averages of the right side of the laparotomic incision obtained in the 

three steps were compared with each other, using the Anova test with post hoc 

Bonferroni. It was observed that both the anterior and posterior + anterior 

incisions had a reduction in the tensile strength when compared to the control, 

as well as the anterior + posterior incision when compared to the anterior 

incision (Table 2). 
 

 
Table 2 - Comparison of the right sheath incisions in the control, anterior and anterior + 
posterior (gF). 
 

Right Average
 

Standard 
deviation 

Confidence interval (95%) 

P* Inferior limit Upper limit 

Control 
1,2 

585.098 88.271 539.713 630.483 

     < 0,001 Anterior 
1,3 

515.294 72.639 477.946 552.642 

Anterior+Posterior 
2,3 

461.961 69.112 426.427 497.495 

*P: Anova test of repeated measurements with Bonferroni post hoc. 

1 – P= <0,001; 2 – P= <0,001; 3 – P=0,001 
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There was a reduction of 12% (69.804 gF) in traction force after incision 

of the right anterior blade of the MRA sheath and a 21% (123.137 gF) reduction 

after a relaxing incision in both right and anterior right + posterior (Figure 4). 

 

 
 
 

Figure 4: Percentage reduction in tensile strength 
after relaxation incisions to the right of the abdomen. 
 

 
The averages of the left side of the laparotomic incision were also 

compared by the Anova test with post hoc Bonferroni, obtained in the three 

phases. It can be observed a reduction of the tensile strength in the ventral 

abdominal wall after the relaxation incisions; both the posterior and anterior + 

posterior incisions showed a reduction of this tensile strength when compared 

to the control, as well as the anterior + posterior incision when compared to the 

posterior incision (Table 3). 

 
Table 3 – Comparison of the left sheath incisions in the control, posterior and anterior + 
posterior (gF). 
 

Esquerdo Média
4 

Desvio Padrão 

Intervalo de confiança (95%) 

P* Limite inferior Limite Superior 

Controle 
1,2 

609,803 106,591 555,000 664,608 

      < 0,001 Posterior 
1,3 

549,803 148,419 473,494 626,114 

Anterior+Posterior 
2,3 

486,274 111,964 428,708 543,841 

*P: Teste Anova de medidas repetidas com post hoc de Bonferroni. 
1 – P= 0,001; 2- P= <0,001; 3 – P= 0,001 

21% 

12% 

Relaxing incisions on the right 

Control

A+Pd

Ad
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After the incision of the left posterior blade of the sheath, there was a 

reduction of 9.8% (60 gF) in the tensile force and a reduction of 20.3% (123.529 

gF) after incision of both blades of the left rectus sheath (Figure 5). 

 

 

 
 

Figure 5: Percentage of reduction of tensile strength 
after performing relaxing incisions to the left of the 
abdomen. 
 
 
 

 

The reconstruction of the abdominal wall after surgical procedure, 

maintaining its physiological characteristics, becomes a challenge for each new 

patient. Regardless of the technique used, the repair of abdominal wall hernias 

has the objective of closing the defect without tension, with or without the use of 

prosthetic material, restoring the abdominal wall physiology, providing the 

patient with a quality of life, with a lasting result and aesthetic15. 

 The use of pig as an experimental model was considered effective for 

the objectives proposed in this study. Among the animals used as experimental 

models, the swine is the closest to the anatomical and functional characteristics 

of humans. Thanks to this anatomical and physiological similarity, the use of 

swine as a model for hernia repair is frequent16,17. Some authors have 

concluded that the muscular anatomy of the abdominal wall of pigs in the 

midline is very similar to that of humans, as well as in relation to blood supply 

and scarring18, 17.  

20,3% 

9,8% 

Left relaxation incisions 

Control

A+Pe

Pe
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In the present case, unlike the Amorim study (2007)3, there was a normal 

distribution of collected values, which was determined by the Shapiro-Wilk test. 

This is one of the tests most used to test the normality of the data, and it is 

indicated, especially, in the case of small samples19. The model used in the 

present study allowed the construction of a paired sample, that is, the same 

animal provided the data before and after the intervention. Therefore, the paired 

t-test was used to compare the results of the right and left sides for each 

variable. Obtaining paired data, that is, related data, also allowed the use of 

repeated measures of variance analysis (ANOVA) to compare the means of the 

different treatments in the same group. 

In the technique described by Nahas and Ferreira3,4,5,20, fresh human 

corpses were used, which had the alba line removed to promote a defect in the 

muscle-aponeurotic plane. The tensile strength measurement was also 

performed with an analog dynamometer. In the present study, no defect was 

observed in the abdominal wall components, as suggested by the previous 

studies, in this way the ARM was drawn 3.0 cm beyond the midline in order to 

obtain a numerical value to apply the statistical tests. 

The dynamometer adopted for the measurement of tensile strength is an 

analog model, composed of a spring that stretched as a force applied. The 

maximum supported capacity is 1kgF (one kilogram-force) or 1000gF (thousand 

grams-force), the scale being divided every 20gF (twenty grams-force). This 

dynamometer model has been used successfully in studies to evaluate the 

tensile strength in the abdominal wall of human cadavers3,4,5. 

In other works, the traction values were used to calculate the traction 

coefficient, whose result is obtained by the traction value measured by the 

dynamometer (Kgf or gF) divided by the distance from the aponeurotic point to 

the midline (cm). In the present study, since the distance was standardized at 

3.0 cm beyond the midline, it was not necessary to use this formula to calculate 

the coefficient of traction. 

Because they are live animals, one can observe the influence of certain 

physiological processes at the moment of data collection, such as the 

accumulation of gases in the intestine, generating a distension of the same, 

which made difficult the measure of traction in some animals. Such facts can be 

confirmed by Levine and Karp (2001)21, who claim that in living beings, the 
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tension in the abdominal wall can suffer influenced abdominal content, which 

generates a centrifugal force, pressing the components of the wall; and also by 

the contraction of the abdominal muscles, which generate a lateral force vector. 

In the present study, there was no interference of post-mortem changes 

in the sample, such as rigor mortis, which occurs when the energy sources in 

the muscle fibers become depleted, and these lose their extensibility, becoming 

rigid22,23. The onset and duration of rigor mortis in pigs is quite variable, and can 

occur from one to three hours after death, lasting around 6 hours24. In humans, 

rigor mortis begins approximately 2 to 6 hours after death and lasts about 36 

hours22. 

The traction evaluation was performed at only one point in the supra-

umbilical region on both sides of the laparotomic wound, encompassing the 

entire muscle-aponeurotic component, unlike other studies3,4,5, in which the 

evaluation of resistance to traction was applied at different points of the surgical 

wound, both in the supra and infra-umbilical regions. These studies 

demonstrated that there was no statistically significant difference between the 

different points tested in the same aponeurosis; which is why we chose only 

one evaluation point. 

Comparing the right and left sides of the laparotomy, both in the control 

phase and after the incisions of the anterior and posterior laminae of the MRA 

sheath, no statistically significant difference was observed, that is, the mean 

traction of the muscle-aponeurotic components was very close in both sides, 

demonstrating similarity between the components of the abdominal wall both to 

the right and to the left of the laparotomy. 

On the right side we can observe a significant reduction in the means of 

traction between the control and the anterior incision. After the relaxation 

incision was performed on the anterior leaf of the right sheath of the MRA, there 

was a reduction of 12% (69.804gF) in the traction measure, in relation to the 

control measure. There was also a significant reduction between the incision in 

the left leaflet's posterior blade in relation to the control mean; being this 

reduction of 9.8% (60gF). In this way it can be verified that the incision of the 

anterior blade of the sheath generated a greater reduction of the resistance to 

the traction when compared with the incision of the posterior blade. 
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 These results are consistent with other studies, which demonstrated that 

in the epigastric region, the anterior blade of the rectum sheath resisted a 

greater horizontal traction load in relation to the posterior blade. They concluded 

that in both horizontal and vertical direction, the stability (resistance capacity) 

was significantly higher in the anterior sheath, above the arcuate line, than in 

the posterior25. It is also in line with the results of Amorim et al. (2007)3, in which 

it was found that there was no difference in the medial tensile strength at the 

different levels studied along the anterior and posterior sheath of the rectus 

muscle, however, when comparing the anterior and posterior sheath, it was 

noticed that the resistance to the medial traction was significantly greater in the 

anterior layer. It was concluded from these studies that the anterior sheath is 

more resistant to traction in relation to the posterior sheath; so the reduction in 

tensile strength was more significant after incision of this blade. 

According to Amorim et al. (2007)3, this difference in tension between the 

layers (anterior and posterior) can be explained by the amount and 

arrangement of the lateral fibers of the rectus muscle. In the anterior sheath of 

the rectus muscle are bundles of oblique fibril, whereas in the posterior sheath 

prevail the bundles of transverse fibril. These collagen fibers, present in the 

fascia and muscles, are important stabilizing components of the abdominal wall, 

whose orientation influences the mechanical characteristics of the tissue, being 

determinant for the resistance of these structures26,27. 

Fachinelli and Trindade (2007)28, in their study to evaluate the amount of 

collagen in patients with hernia in the anterior wall, demonstrated that the 

amount of total collagen, type I and type III, was lower in patients with hernia 

than in cadavers . In this way, they could conclude that patients with ventral 

hernia (umbilical, epigastric and incisional) had a lower amount of collagen than 

the control group (without hernia). 

From these studies it was concluded that the MRA sheath is a tissue that 

has a certain amount of collagen fibers in its composition, which gives it some 

resistance; that is, by practicing a relaxation incision in this structure, there is a 

reduction in the tensile strength of the muscle-aponeurotic components, 

facilitating the correction of the defect. 

Axer, Keyserlingk and Prescher (2001)26 also demonstrated that there 

was no statistically significant difference between the right and left sides in 
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relation to the diameter or distribution of the fibrillary bundles. It can be said 

then that these findings justify the results found in the present study; since there 

was no statistically significant difference between the left and right sides, being 

a fabric with the same characteristics on both sides. 

Another study also demonstrated that the relaxant incisions performed on 

the anterior rectus sheath significantly reduced the incidence of wound 

dehiscence and incisional hernia, since this technique increased the elasticity of 

the wound by reducing the tension in the suture line. In addition, the intensity of 

postoperative pain in these patients with relaxation incisions was lower than in 

the control group29. 

Silveira et al. (2010)4, also studied the tension along the entire anterior 

sheath of the rectus muscle, and found no statistically significant difference 

between the various points studied, which means that there was no difference 

in the resistance to the medial traction and therefore there is no place in the 

previous sheath that can be closed with less tension. For this reason, it is 

important to study techniques that seek to minimize tension for the correction of 

major defects and adequate closure of the abdominal cavity.  

As future perspectives, new studies may be developed based on this 

methodology, using live experimental models, in order to verify the 

effectiveness of the methods performed here. 

 

 

CONCLUSION 

 

The use of live pig as an experimental model proved effective for the 

objectives proposed in this study. After assessing the tensile strength of the 

abdominal-wall muscle aponeurotic components, before and after the relaxation 

incisions practiced, it was concluded that these reduced the tensile strength in 

the abdominal wall, being more significant after the incision of the anterior leaf 

of the sheath of the abdomen muscle, compared to the posterior blade. 
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