1- INTRODUCAO

A hérnia inguinal (HI) sempre foi motivo de preocupacdo entre o0s
cirurgides, principalmente pelo alto indice de recidivas e por suas complicacdes,
como encarceramento e estrangulamento, que podem ocasionar obstrugcédo e
necrose do conteudo do saco herniario, muitas vezes do intestino, levar a
peritonite e ao Gbito’™.

Estima-se que no pdés-operatorio, cerca de 10% das hérnias recidivam,
admitindo como principais causas a falha técnica, a auséncia de boa estrutura
musculo-aponeurdética e o esforco fisico do paciente no pés-operatorio®”.

Devido, principalmente, a recidiva, ha muito se estudam técnicas e
materiais que possam ser utilizados no reforco da parede abdominal no
tratamento cirdrgico da hérnia.”*?

A mais antiga referéncia sobre hérnia inguinal apareceu no papiro de
Ebers, descoberto no ano de 1873, que descreveu 0 seu tratamento mediante
ligadura do funiculo espermatico. A mumia do faraé Meneptah, do ano de 1215 a.
C., apresentava uma cicatriz transversal no perineo e o pénis normal, apesar de
ter sofrido de castracdo bilateral, usada naquele tempo para tratar a hérnia
inguinal, o que representou o primeiro tratamento cirdrgico desta doenca.*

Nos séculos 6 e 3 a. C. na Grécia, apareceu a medicina Hipocratica. Em
um dos livros gregos, especificamente no Corpus Hipocraticum, existem escassas
referéncias quanto a hérnia e nenhuma sobre o seu tratamento. No entanto, ja
demonstrava que as inguinais eram mais frequentes que as umbilicais e que

podiam provocar dor, nausea e vémitos.



No Egito, em Alexandria, nos anos 300 e 100 a. C., na dinastia Ptolomaica,
o clima cientifico fez com que se perdesse o medo do cadaver humano e se
desse um passo no conhecimento da anatomia e da fisiologia. Nessa fase, a
técnica cirdrgica, antes inexistente, alcangcou o seu maior esplendor com um
ndmero de instrumentos para a realizacdo de certos procedimentos.*

Celso, na obra De medicinae descreveu no tomo VII, uma operagao de
extirpacdo do saco herniario (quelotomia).**

Galeno (Pérgamo 130 d. C.), apesar de ter visitado cidades famosas,
viajando através do mundo, renunciou a dissecacdo de cadaveres, preferindo
basear seus conceitos na anatomia analOgica, 0 que justificou em sua obra
poucas citacdes ao tratamento da hérnia, porém introduziu o conceito de ruptura
do perineo para explicar sua etiopatogenia.*

Paulus de Aegina, (Século 7 d. C.), foi um grande cirurgido pos-galénico,
que ditou normas para o tratamento das hérnias em sua obra Epitome, as quais
foram utilizadas até meados do Renascimento.™

Paralelamente a esta época, a medicina islamica se distinguiu em dois
ramos: o Isla Oriental, cuja maior figura era Alvicena, e o Ocidental, que
desenvolveu mais a cirurgia e a figura maior era Albucacis.™

Alvicena nao relatou muita coisa, porque seguia a linha de Paulus de
Aegina, mas demonstrou grande numero de instrumentos cirdrgicos. Pelo
contrario, a obra de Albucacis, como se conhecia na Europa Medieval, teve
grande impacto. Na obra de Albucacis, encontra-se a seguinte citagdo: "quando
uma hérnia ocorre na regido inguinal e parte do intestino e do omento se desliza
no escroto, seu tratamento comeca proibindo ao enfermo a ingesta de alimentos

durante um dia e meio e precrevendo-se laxantes para esvaziar o intestino. Uma



vez preparado o célon, coloca-se o paciente de frente para o médico e faz com
que atraves de forgca abdominal se provoque a saida do intestino e do omento
através do orificio herniario; neste momento o cirurgido reintroduz o conteddo com
seu dedo e marca por baixo dele, sobre o0 0sso pélvico, uma semilua com seus
contornos até acima. Esquenta um cautério e senta um ajudante sobre as pernas,
outro sobre o peito, prendendo-lhe as maos e enquanto um terceiro evita a saida
do intestino pelo anel externo com a mao, o cirurgido aplica o cautério sobre a
marca prévia até alcancar o pubis; fazendo uma segunda vez se a primeira ndo
chegar ao osso...” *®

Desde a queda do Império Romano, em 467, os arabes ocuparam o leste e
o0 oeste e 0 sul do Mediterraneo. Os vikings e os hunos reduziram as rotas
comerciais. A ciéncia se encontrava sob dominio de quem sabia ler e escrever e
se concentrava na igreja e na corte. A medicina desta época se encontrava nas
maos dos cirurgides barbeiros.*

Na lItalia, centro do mundo cultural no século 13, surgiram duas grandes
escolas cirurgicas, a de Salerno, no sul, e a de Bolonha, no norte. A de Salerno foi
a mais importante, porque publicou o primeiro manual de cirurgia conhecido como
Manuscrito de Bambers. Depois Salerno deixou de ser o centro cientifico e tudo
se concentrou em Bolonha, onde se mencionava que a anatomia e a cirurgia
deviam fazer parte do curriculo do médico. Em 1552, surgiu em Montpellier uma
irmandade de cirurgides barbeiros que se uniram com a universidade para a
formacédo de uma escola de cirurgides. A esta escola pertenceu Giy de Chauliac,
gue escreveu sua famosa obra, Interventorium Sidecollectorium Artis Chirurgicalis
Medicinae ou Chirurgia Magna, aos sessenta anos de idade e que passou a ser

uma das obras mestras da cirurgia, na qual se mencionaram seis diferentes



operacbes para hérnias. Quatro operacdes incluiram a castracdo, em uma
operacdo, Chauliac utilizou cauterizacdo com arsénico, o chamado cauterium
poetenciale e em outra passou um fio de ouro ao redor do corddo para impedir
gue as visceras saissem enquanto se conservava a vascularizacao do testiculo.
Esta técnica foi muito utilizada por Ambrosio Paré em 1412.*>1°

A operacdo da hérnia, apos diversas tentativas, comecou propriamente
com Bassini (1844-1924) na lItalia, quando concebeu a ideia de fortalecimento do
plano posterior do canal inguinal.*”*®

Bassini foi seguido por Ferguson (1853-1912),%%° Halsted (1852-1922),%°
La Roque (1876-1934),2°?! e Cheatle (1865-1951)?>%? e na era atual, Shoudice
(1890-1965) ,>202324 Mcvay (1911-1987)%>2° entre outros.

A importancia da fascia transversal era conhecida por Bassini, Halsted e
outros autores e por isso eles se mostraram preocupados com as hérnias diretas,
quando a regido conjunta se encontrava atréfica.®?’

Em 1954, Usher publicou seus bons resultados com a protese de
polipropileno para a reparacado das hérnias.'®?’

No entanto, nos anos 50, publicaram-se as caracteristicas ideais que um
material protético teria que ter: ser quimicamente inerte, ndo ser modificado pelos
tecidos locais, ndo produzir reacao inflamatéria, ndo ser carcinogénico, nao
produzir alergia, ser capaz de resistir a tensbes mecanicas, permitir esterilizacao
e ser fabricado para esse uso.**?’

Em 1969, Falci foi o primeiro a utilizar a tela de polipropileno para

tratamento da hérnia inguinal. Publicou um trabalho com 100 pacientes, 113

operacdes com uma taxa de recidiva de 2%. %



Mesmo as proteses de polipropileno ainda sé@o sujeitas a produzir rejeicao,
infeccdo, extrusdo e complicacbes locais desagradaveis. Outro fator que dificulta
0 uso da tela de polipropileno é o custo, sendo que varios pacientes nao dispdéem
deste recurso e nem todos os convénios o oferecem. 2%

Desde 1971, Lazaro da Silva estuda e utiliza o saco herniario no refor¢co da
parede inguinal, com bons resultados, baixo indice de recidiva e de complicacdes.
Este tecido autégeno, resistente talvez pela presenca de fibras de musculatura

lisa (FML) ou de colageno, ndo apresenta reacdo inflamatéria nem alérgica. 3



2- OBJETIVO
Avaliar a recidiva no tratamento das hérnias inguinais apos o uso do

enxerto autégeno de saco herniario.



3- REVISAO DA LITERATURA

3.1 - Uso de materiais sintéticos na correcdo de hérnias da parede
abdominal

A protese sintética faz parte da técnica operatéria para o tratamento da Hl
e varios cirurgibes preconizam 0 uso como condicdo essencial nas grandes
hérnias.3*®

Usher (1962) publicou seus estudos usando a tela sintética na correcao
das hérnias inguinais e justificou a sua utilizacdo nas hérnias volumosas e
recidivadas.*

Laterri et al. (1966) observaram que os materiais sintéticos utilizados no
tratamento das hérnias provocavam aderéncias teciduais e também o
encapsulamento da tela.*

Stoppa et al. (1975) publicaram seus estudos referentes a utilizacao de
malha sintética gigante na execucao da técnica pré-peritoneal durante a correcao
operatéria da hérnia inguinal.***?

Sarmah & Holl-Allen (1984), utilizando coldgeno dérmico de porco para a
reparacdo de hérnias incisionais, obtiveram bons resultados com tal tecido.
Concluiram que o mesmo era flexivel, facilmente suturavel e completamente
substituido por fibroblastos e eventualmente por tecido fibroso.**

Mittelstaedt et al. (1984), em estudos experimentais, uitilizaram pele no
tratamento de hérnias incisionais e relataram a incidéncia das eventragées.**

Lichtenstein, Sulman, Amid et al. (1986) recomendaram o uso das malhas

de polipropileno para o reparo de todas as hérnias, sem a ocorréncia de distor¢ao



da anatomia local e, evidentemente, com a melhora da tenséo na linha de sutura,
propondo 0 conceito de operacdo hernidria sem tens&o.***®**° O reparo
“tension-free mesch” reduz a incidéncia de recidiva e dor direta no pds-operatério
imediato.>®4>>!

Walter et al. (1987), apés citarem as complicacdes inerentes ao uso de
materiais inorganicos para a correcdo de hérnias incisionais, optaram pela
aceitacdo do implante de colageno, cujas fibras se colocavam em alinhamento
longitudinal as linhas de tensdo e chegavam a alcancar resisténcia equivalente a
existente em fios de aco de mesmo diametro.*?

Ghringhelli et al. (1988) publicaram seus resultados com o uso de tela de
mersilene para o tratamento de 136 pacientes com hérnias incisionais volumosas
e relataram a incidéncia, local e tempo de aparecimento da doenca.>®

Pan Chacon, Kobata & Kobata (1989) preconizaram o uso da tela de
Marlex para correcdo de hérnias incisionais abdominais.>*

Pitrez, LemChen & Furtado (1990) descreveram varios materiais sintéticos
para a reparacdo de grandes defeitos da parede abdominal, recaindo a sua
escolha sobre a tela de polipropileno. Preconizaram que, em condicfes ideais, a
reconstituicdo deveria ser feita com seus préprios tecidos, respeitando, sempre
que possivel, a sua plena integridade anatdmica e funcional.®

Gilbert et al. (1991) recomendaram o tratamento operatério da hérnia
inguinal, utilizando um cilindro de polipropileno colocado profundamente no
retroperitdnio através do anel interno. Afirmaram que o saco peritoneal podia ter o
seu coto proximal ligado e seccionado ou ser mantido intacto e invaginado pelo

anel interno e recolocado na cavidade abdominal.>®



Read et al. (1993) relataram bons resultados com poucas recorréncias e
baixa morbidade poOs-operatoria nas operacfes de hérnias inguinais com a
colocacao de malha de polipropileno na posi¢cao pre-peritoneal, por meio de uma

abordagem inguinal.”’

3.2- Uso de materiais organicos na correcdo das hérnias da parede
abdominal

Varios cirurgides desenvolveram técnicas diferentes, buscando, com a
melhora da técnica, diminuir ainda mais o indice de recidivas.

Zimmermann (1968), estudando as hérnias inguinais recidivadas justificou
que, nessa condicdo, o estrangulamento era mais frequente, quando comparado
a hérnia primaria, devido a rigidez do anel cicatricial. Valorizou pouco o uso de
prétese sintética ou bioldgica, justificando que o tecido cicatricial, resultante das
operacdes nas hérnias recidivadas apresentava resultados satisfatérios no
tratamento da recorréncia, desde que o defeito herniario fosse bem dissecado e
identificado.*®

Weisteins & Roberts (1975), estudando as recorréncias das hérnias
inguinais num acompanhamento prospectivo aleatério de 100 pacientes
observaram uma taxa de insucesso de 7%. Enfatizaram a importancia da fascia
transversal na operacao de reforco da hérnia inguinal. Na avaliacdo das suas
caracteristicas histolégicas, encontraram grande quantidade de fibras de
fibroblastos produtoras de colageno e também de tecido fibroso decorrente de
deficiente suprimento sangiiineo.®

McVay & Anson (1948) enfatizaram a importancia da fascia transversal na

correcdo da hérnia.?>2"°80
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Lichtenstein et al. (1989) destacaram que, apdés a observacdo dos
resultados satisfatérios nas operacdes de hérnias inguinais, com o uso da tela
sintética, tornou-se necessario rever 0s conceitos sobre o tratamento de hérnia
inguinal. Para isso recomendaram, com seguranca, a utilizacdo de malha de
polipropileno no tratamento operatério das hérnias inguinais diretas primarias e
afastaram, de vez, os inconvenientes na utilizacdo dos antigos materiais
protéticos que causavam infeccdo, rejeicdo e recorréncia.®3+%

Sulman et al. (1990), numa reviséo de literatura, observaram que o reparo
de uma hérnia inguinal primaria continuava a resultar numa taxa de recidiva de
10%. Verificaram que a fascia transversal era demasiadamente fina para o reparo
da parede posterior do canal inguinal e justificaram, também, a necessidade da
utilizacdo da fascia do musculo transverso do abdome como unico tecido forte e
disponivel no reparo das hérnias inguinais.*’

Lichtenstein, Sulman & Amid (1993) responderam a um questionamento
em relacdo ao ndo tratamento do saco herniario, particulamente nas hérnias
indiretas. Para isso, justificaram que o saco herniario ndo representava uma
estrutura de resisténcia importante no reparo e que efetivamente ndo contribuia
na génese das hérnias inguinais do adulto.®

Lazaro da Silva, em 1971, propds o emprego do saco herniario como
enxerto autdbgeno ou prétese bioldgica. O saco herniario vem sendo estudado e
apresentando pouca recidiva e rejeicdo por se tratar de um tecido autdgeno e
sendo do préprio paciente ndo ha custos adicionais & operacdo.**** Ele propods a
utilizacdo do saco herniario para o tratamento cirargico das eventracdes
abdominais® e descreveu originalmente a técnica de utilizacdo do préprio saco

herniario para a correcdo das hérnias incisionais.®
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Por sua vez em 1974, reforcou a importancia da utilizacdo do proprio saco
herniario como um método simples e seguro para o tratamento de hérnias
incisionais longitudinais e diastases dos musculos retos do abdome.*?

Shafey et al. (1976) utilizaram o saco herniario inguinal para reparar
grandes defeitos na parede posterior do canal inguinal. Tal procedimento foi
realizado em sessenta e seis pacientes, ndo havendo recidiva da hérnia em
cinquienta e cinco deles. *

Cataldo (1977), em estudo experimental em caes, corrigiu o defeito
herniario incisional neles provocado com o préprio saco herniario e descreveu o
emprego experimental do saco hernidrio para a correcdo cirirgica de hérnias
incisionais abdominais provocadas, nesses animais. Fez também uma descricdo
macroscopica dos elementos que constituiram a parede do saco herniéario.®?

Popov et al. (1977) propuseram a sutura do saco das hérnias inguinais ao
anel inguinal interno para reforcar o defeito do assoalho inguinal.®®

Lazaro da Silva (1979) comentou sobre a superposicdo peritdnio-
aponeurotica bilateral com saco herniario das eventracfes abdominais
longitudinais.®*

Cataldo, Lazaro da Siva & Guerra (1981) descreveram,
experimentalmente, em caes, o emprego do préprio saco herniario para a
correcao cirtrgica de hérnias incisionais da linha alba.®®

Escalante et al. (1983) descreveram bons resultados com o emprego do
saco herniario no tratamento de 20 pacientes com volumosas hérnias
incisionais®*®* e justificaram a importancia no aproveitamento do saco herniario

para a correcdo das hérnias incisionais, pela sua grossa espessura e também

pela rigueza de tecido fibroso. A analise histolégica mostrou que o saco herniario
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era exuberante em tecido fibroso, e portanto, util para a correcdo da hérnia da
parede abdominal.®®

Kather Neto (1984,1990) também considerou o saco herniario incisional
como sendo uma op¢&o para o tratamento desta afeccdo.®”®°

Pucci (1986) tratou vinte pacientes idosos masculinos com hérnia inguinal
utilizando o saco herniario dobrado sobre si para reforcar o assoalho inguinal,
apos técnica de Bassini. No acompanhamento desses pacientes, por trés anos,
nao identificou complicacdes inerentes a técnica, nem recidivas.”

Kather Neto (1988) considerou o saco herniario como uma alternativa no
tratamento da hérnia incisional, caracterizando-o como sendo constituido de
material de alto poder hiperplasiante.®®

Lazaro da Silva (1989) reforcou a sua preferéncia pela escolha do saco
herniario na correcdo das hérnias recidivadas, incisionais ou nao, sejam elas
decorrentes de defeitos da fibroplasia ou de técnicas cirargicas inadequadas ou
deficientes.”

Em 1992, propds a utilizacdo do saco herniario na correcdo da hérnia
incisional na crianca,’? demonstrando que o saco herniario das hérnias inguinais
pode fazer parte dos varios recursos protéticos para reforco da fascia
transversal.”® Ele alertou para a necessidade de excisdo do saco herniario no
procedimento da hernioplastia inguinal. Enfatizou que o saco herniario deveria ser
bem dissecado, sempre seccionado no nivel de seu colo e o periténio,
imediatamente suturado e ocluido logo acima do mesmo.’*

Lazaro da Silva (1995) mostrou que ndo houve aumento de complicacdes

na evolucdo pos-operatéria de pacientes, nos quais o saco herniario foi suturado
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como um remendo sobre o triangulo inguinal, ja reforcado posteriormente por
qualquer técnica.’®

Orsi et al. (1995) também n&o observaram complicagbes no seguimento
por dois anos de vinte pacientes com hérnias inguinais em que utilizou o saco
herniério como um reforco parietal posterior.”

Souza (1997) estudou minuciosamente e de forma prospectiva uma série
de oitenta pacientes masculinos, de 18 a 65 anos, com hérnia inguinal indireta
nao recidivada. Nao havia operacdo prévia da parede abdominal, sendo os
pacientes submetidos a reforco parietal inguinal com o saco herniario aberto.
Concluiu ser esta estrutura um bom material protético para se reforcar o triangulo
de Hesselbach.”” Ele estudou os beneficios e as complica¢cdes na aplicacdo do
saco herniario no tratamento operatorio das hérnias inguinais indiretas como um
reforco adicional da fascia transversal e do anel interno. Mostrou que, apés a sua
abertura longitudinal, o saco herniario era aplicado sobre o assoalho posterior do
canal inguinal, apos o prévio reforco da fosseta média. Confirmou, com o seu
estudo, existirem grandes beneficios na cicatrizacdo e reforco do assoalho
inguinal, quando adicionado o0 saco peritoneal com seu mesotélio voltado
externamente sobre o reforco previamente estabelecido. Ndo se observou
infeccdo, rejeicdo ou outras complicacdes que impedissem a sua utilizacdo na

correcdo do defeito herniario.”
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4- CASUISTICA E METODO

O trabalho foi realizado no periodo de marco de 2006 a 2013, no Hospital
Casa de Saude HTO, hoje Hospital Sdo Vicente de Paula. Foram realizadas 252
operacdes de hérnia inguinal em 242 pacientes.

O critério de inclusédo dos pacientes para utilizar esta técnica dependeu do
tamanho e espessura do saco herniario. Os pacientes que ndo apresentavam
saco herniario no funiculo espermatico ou que tinham este tecido delicado foram
operados com outra técnica cirirgica, ndo sendo incluidos no trabalho.

Como critérios de exclusdo, considerou-se a perda de seguimento no
periodo de dois anos, sendo que alguns pacientes ndo retornaram as revisdes
programadas e ndo puderam ser encontrados por mudanca de endereco e
telefone. Ndo compareceram aos retornos 43 pacientes.

Os pacientes operados com a técnica proposta foram acompanhados
durante um periodo de dois anos, sendo revistos ap0s a operacdo: quatorze dias
para retirada de pontos e retornos médicos com trinta, sessenta e noventa dias,
seis meses, um ano e dois anos.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFJF,

namero de protocolo 574.093.2005, em abril de 2006.
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4.1- Técnica operatéria

A técnica operatoria utilizada no tratamento das hérnias inguinais iniciou
com uma incisdo transversa da pele (Incisdo de Felizet), com exposi¢cdo do
funiculo espermatico, com prévia incisdo da aponeurose do musculo obliquo
externo (MOE), no sentido paralelo as suas fibras e isolamento do funiculo
espermatico (Figura 1). Procedeu-se entdo ao isolamento e ressec¢do do saco
herniario, com a ligadura da base com fio de categute cromado 2-0 agulhado
(Figura 2).

O saco herniério retirado foi entdo colocado em solucdo salina a 0,9%,
enguanto se realizava o fechamento do orificio herniario interno.

Efetivou-se a sutura da fascia transversal por aproximac¢ao da musculatura
da area conjunta ao ligamento inguinal, com fio de néilon zero agulhado, em
chuleio continuo, iniciando no ligamento ileo pubico e finalizando no anel interno,
com seu estreitamento (Figura 3).

O tecido autdgeno do saco herniario foi entdo moldado com tesoura curva
para adaptar-se as dimensdes do local a ser reparado. Fez-se no enxerto uma
seccdo mediana de aproximadamente trés centimetros, que serviu para permitir a
passagem do funiculo espermatico (Figuras 4 e 5).

A colocacdo do auto-enxerto do saco herniario sobre a sutura da fascia
transversal foi entdo realizada com fixacao por pontos separados de nailon 3-0,
agulhado. Deixou-se este tecido justaposto sem causar tensdo e com sua parte
serosa voltada para cima. Esses pontos de ancoragem foram realizados na base
inferior da sutura, abaixo do inicio do chuleio de refor¢o, anteriormente realizado,

em pontos separados, bilateralmente, com uma distancia de aproximadamente
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dois centimetros entre eles, e outro ponto colocado acima do anel interno, apés a
saida do funiculo espermatico. O tecido peritoneal ai utilizado ultrapassou e
abracava o funiculo espermatico na sua exteriorizacdo (Figuras 6,7,8 e 9). O
funiculo espermatico foi deixado no espaco subaponeurético e procedeu-se,
finalmente, a sutura da aponeurose do MOE, também com fio de nailon zero
agulhado, em chuleio continuo. Apos revisdo da hemostasia, suturou-se a pele

com ponto intradérmico com fio de nailon 3-0 com agulha.
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Figura 1 - Isolamento do funiculo espermatico apés incisédo da pele e
abertura do MOE. O funiculo espermatico € isolado com cadarco e utiliza-se
uma pinga longa.
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Figura 2 — Isolamento do saco herniario — dissecc¢do do tecido e isolamento
com sutura na sua base com cate-gute simples agulhado
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Figura 3 - Pregueamento da fascia transversal — através de sutura em
chuleio simples iniciando no ligamento ileo-pubico.
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tirado do paciente.
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Figura 4- Saco herni
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Figura 5 — Adequacéao do saco herniério para colocacdo no local — molda-se
o tecido com uma incisé@o que permitird a passagem do funiculo
espermatico.
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Figura 6 - Colocacédo do saco sobre a fascia transversal — deixa-se esse
tecido frouxo sobre a sutura anterior com a camada serosa pra cima.



23

LEP N / o 8 A
“

Figura 7 - Pontos de ancoragem — s&o realizados para manter esse tecido
aberto sem tensao.
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FigAura 8 - Pontos de ancoragem — um ponto ap06s a saida do funiculo
espermatico no anel interno para manter o tecido envolvendo e abragcando o
funiculo espermaético.
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Figura 9 — Pontos de ancoragem - sdo realizados para manter esse tecido

aberto sem tensao —resultado final.



26

5-  ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram descritos utilizando-se niamero de casos, percentuais de
recidiva, seroma, hematoma, parestesia e dor dos artigos comparados. As
técnicas utilizadas pelos autores consultados foram comparadas a técnica
utilizada no presente experimento. A fim de se realizar esta comparacao foi
utilizada a Prova Exata de Fisher. O nivel de significancia considerado foi p<0,05
e utilizou-se na analise o Software SPSS-15.

O SPSS Data Editor é Gtil para fazer testes estatisticos, tais como os testes
da correlacdo, multicolinearidade, e de hipéteses; pode também providenciar ao
pesquisador contagens de frequéncia, ordenar dados, reorganizar a informacéo, e
serve também como um mecanismo de entrada dos dados, com rotulos para

pequenas entradas.
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6- RESULTADOS

Foram realizadas 252 operacdes de HI em 242 homens, apresentando
idades entre 13 anos e 89 anos — média 49,65 (+16,67).

Quanto a localizacdo, 202 (83,47%) pacientes apresentaram HI a direita
(D), 30 pacientes (12,39%) a esquerda (E) e 10 (4,13%) apresentaram HI
bilateral.

Em trés (1,23%) operacdes houve complicacbes pos-operatérias com
presenca de seroma local, a saber: dois pacientes a D e um paciente com hérnia
inguinal bilateral apresentou seroma somente a E, todos no décimo dia pos-
operatorio. Esses pacientes foram submetidos a drenagem do seroma, através de
puncédo por agulha e evoluiram sem outras complicacdes.

Um (0,41%) paciente apresentou hematoma na regido inguinal no quinto
dia de PO e foi drenado no ambulatério do hospital com necessidade de quatro
sessOes de drenagem desse hematoma.

Trés (1,23%) pacientes apresentaram parestesia na regido inguinal
relatada no 15° dia que persistiu em torno de noventa dias.

N&o houve infeccao local e ndo se usou antibiético no pés-operatorio.

A recidiva com o uso dessa técnica ocorreu em trés (1,23%) operacfes no
periodo de observagéo proposto. Entre essas recidivas, um paciente, com hérnia
inguinal bilateral, teve recidiva a E.

Entre as trés recidivas, encontraram-se duas (66,6%) a D e uma (33,3%) a
E, sendo dois (66,6%) leucodérmicos e um (33,3%) melanodérmicos. A relacao
entre a cor do paciente e a recidiva ndo mostrou significancia. As recidivas

ocorreram nos trés pacientes aos 60 dias.



28

Com relacéo a idade dos pacientes, 192 (79,33%) apresentavam, na época
das operacdes, menos de 65 anos e 50 (20,66%) mais de 65 anos. Destes, um
(33.3%) apresentaram recidiva no grupo com menos de 65 anos e dois (66,6%)
apresentaram recidiva no grupo com mais de 65 anos de idade.

Em um estudo estratificado de idade, ndo foram encontradas recidivas em
pacientes com menos de 50 anos, sendo que O paciente mais novo que
apresentou recidiva tinha 57 anos. Na faixa de 50 anos a 60 anos, um paciente
apresentou recidiva, na faixa de 61 anos a 70 anos, um paciente e na faixa de 71

anos a 80 anos, um paciente.
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7- DISCUSSAO

As proéteses, na correcdo da hérnia, vém sendo experimentadas durante
todo o século 20 e sado indicacdes para 0 uso das mesmas:

- Tamanho da hérnia — quanto maior a hérnia, maior dificuldade
se tem em aproximar as estruturas do anel e fechar o orificio herniario; "
- Recidivas — as estruturas no local da hérnia se tornam fracas

e ndo suportam nova sutura e, se ha recidiva provavelmente, a

musculatura da regido ndo suportara a operacéo.®

- Localizacdo — principalmente as hérnias da linha mediana do

abdome, desde que tenham tamanhos avantajados.?* %3

A historia da operacdo da hérnia passou por varios estagios de
desenvolvimento, desde a antiguidade até o século 15 com procedimentos muitas
vezes sequelantes. A partir dos séculos 15 e 16, iniciou-se o estudo da hérnia —
herniologia. Esse periodo foi seguido pela era anatbmica, nos séculos 17 e 18.
Nos séculos 19 e 20 houve a era da reparacéo sob tensao e a partir da metade do
século 20 até os dias atuais, vivenciamos a era da reparacdo sem tensao. 8%

A operacdo da hérnia, apés diversas tentativas, comegou com E. Bassini
(1844-1924), na Italia, em uma fase moderna, quando concebeu a ideia de
fortalecimento do plano posterior do canal inguinal. Sua obra foi editada em 1889,
com o titulo de “Novo método para a cura radical da hérnia inguinal”’. Seus
resultados com recidiva em somente oito pacientes dos 206 tratados, foram muito
importantes, considerando-se que antes dele a recidiva era de 30% a 40% no

primeiro ano e de 100% depois de quatro anos.®*
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Além disso, Bassini obteve baixos indices de infeccdo (4%) por ter
incorporado métodos de assepsia e antissepsia. Apo6s 4,5 anos de
acompanhamento, apresentou indice de recidiva de 7%. Bassini era partidario de
deambulac&o precoce e contra o uso de fundas no pés-operatério.*°

Ferguson (1853-1912) era contra a mobilizacdo do funiculo espermaético,
por isso suturava a fascia transversal em uma porcao lateral, em relacdo ao anel
interno, suturando o musculo obliquo interno, na frente do cordéo, ao ligamento
inguinal. O que ele fazia era apertar o anel interno.**#

Halsted (1852-1922) mencionou em 1889 a necessidade de reconstruir o
anel interno que deveria se tornar 0 mais apertado possivel. A reparacdo de
Halsted é diferente por deixar o funiculo espermético em situacdo extra-
aponeurdtica (subcutanea).?°

La Roque (1876-1934) publicou “The permanent cure of inguinal and
femural hernia: a modification of the standard operative procedures”, onde ele
aconselhava o acesso transabdominal, porque oferecia garantia absoluta de
realizar a ligadura alta e eliminar o saco herniario na regido anterior do
abdome.??!

Cheatle (1865-1951) foi quem usou inicialmente o acesso extra-peritoneal e
pré-peritoneal para a herniorrafia inguinal através da linha média, porém a
modificou para uma inciséo de Pfannenstiel.?*??

Na era atual, Shouldice (1890-1965) prop6s uma reparagdo anatdmica,
com seus principios técnicos, baseando-se na disseccdo completa do cremaster,
dos vasos deferentes externos e do ramo genital do nervo genitocrural. Usou

inicialmente aco inoxidavel e depois polipropileno.®2°2324
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McVay (1911-1987) utilizava o ligamento de Cooper para reforco da
parede, deixando o funiculo espermatico subaponeurético nas hérnias diretas.?>%

A importancia da fascia transversal era conhecida por Bassini, Halsted e
outros autores e por isso eles se mostraram preocupados com as hérnias diretas,
quando a regido conjunta se encontrava hipotrofica. Como técnica alternativa
surgiu a protese em 1890, inicialmente de prata, depois aco e tantalo nos anos 40
e 50, sem grande éxito. Billroth comentou: “Se f6ssemos capazes de encontrar
um material com as caracteristicas parecidas com a fascia ou o tendédo, teremos
chegado ao segredo da cura radical da hérnia...”**?’

As proteses comecaram a ser utilizadas no inicio do século 20, quando
MacArthur, em 1901, Kirschner, em 1905 e McKenzie, em 1910, utilizaram fascia
muscular — principalmente a fascia lata.?® Lowe, em 1913, e Cannaday, em 1942,
utilizaram o enxerto de pele total, demonstrando que a pele se transformava em

8 Inicialmente, em 1940, as préteses de metal como o

tecido aponeuratico.
tantalo, a prata e o aco inoxidavel foram utilizadas para cranioplastias e somente
em 1948 por Kontz, Lam, Throckmorton e Douglas para tratamento de hérnias.
Posteriormente, foram utilizados materiais plasticos como o polipropileno, o
dacron e outros. 1299094

As telas de polipropileno para a correcdo das hérnias inguinais comecgaram
a ser utilizadas por Usher em 1959, nos Estados Unidos e no Brasil por Felicio
Falci em 1969.%

Em muitos casos se observa rejeicdo ao material utilizado, infeccéo e

supuracao, levando a recidiva da hérnia pela perda da operagao.>#299
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Com o advento da operacéo da hérnia por via laparoscépica, o uso da tela
tornou-se uma constante nesse procedimento, optando-se pela técnica sem
tensdo. 100113

Em estudos comparativos de técnicas e recidivas, na operacdo da Hl,
encontrou-se a literatura abaixo resumida.

Souza (1997) realizou um estudo comparativo entre dois grupos: no
primeiro, foram realizadas operacdes de hérnia inguinal com a técnica de reforco
da parede com sutura do arco do musculo transverso ao ligamento iliopubico e,
no segundo grupo, com a técnica do emprego do saco herniario sobre esse
mesmo reforco da parede. Os dois grupos foram constituidos de 40 pacientes
cada e houve recidivas em dois (5%) e um (2,5%) pacientes respectivamente.
Esses pacientes foram observados por dois anos e as complicacbes que
apresentaram foram: hematoma em um (2,5%) paciente de cada grupo; seroma,
um (2,5%) paciente em cada grupo; dor inguinal, um (2,5%) paciente no primeiro
grupo; infeccdo da ferida em um (2,5%) paciente do segundo grupo e orquite
isquémica e infeccao respiratoria em um (2,5%) paciente do segundo grupo. S6
foi utilizada antibioticoterapia no paciente que apresentou infeccdo da ferida
operatéria.”®

Plavides et al. (2010) realizaram um estudo retrospectivo com a técnica de
Lichenstein em 719 pacientes. O estudo foi elaborado em dois grupos: o primeiro
com 418 pacientes, com menos de 65 anos de idade, e o segundo grupo com 301
pacientes, com mais de 65 anos de idade. Foi aplicada a técnica sem tensao,
utilizando-se tela e tamp&o (plug) de polipropileno. A tela foi colocada sobre a
fascia transversal sobre o tampao. Usou-se cefalosporina de rotina em todos os

pacientes. O risco cirurgico desses grupos foi diferente, sendo o grupo de
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pacientes com mais de 65 anos portadores de Escore ASA significantemente,
maior. O trabalho demonstrou recidiva em oito (1,9%) pacientes no primeiro grupo
e trés (0,99%) pacientes no segundo. Entre outras complicacbes obtiveram no
primeiro grupo: seroma, um (0,23%) paciente; hematoma, 14 (3,34%) pacientes;
infeccdo da tela, um (0,23%) paciente e edema escrotal dois (0,46%) pacientes.
No grupo dois, houve seroma em oito (2,65%) pacientes; hematoma em 28
(9,30%) pacientes e infeccdo da tela em um (0,33%) paciente.?*

S4& Ribeiro et al. (2010) analisaram 454 prontudrios de pacientes
submetidos a operacdo de hérnia inguinal com a técnica de Lichtenstein sob
anestesia local. Nesse estudo observaram cinco (1%) recidivas entre seis meses
e um ano de acompanhamento. No PO, quatro (0,9%) pacientes referiam dor
cronica; em 20 (4,4%) pacientes foi observada infeccdo da parede sem
comprometimento da prétese; um (0,22%) paciente apresentou rejeicdo da
protese; 53 (12%) pacientes apresentaram seroma; 29 (6,4%) relataram
parestesias; 35 (8%) relataram hematoma; 13 (3%) apresentaram edema da
cicatriz e 14 (3,1%), orquite.™*

Mottim et al (2010) realizaram um estudo retrospectivo com 96 pacientes
submetidos a operacdo de hérnia inguinal pela técnica de Gilbert — utilizacdo de
tela tridimensional com reforco e manutencdo da parede posterior sem tensao.
Nesse estudo, observaram somente uma (1,04%) recidiva. Dois (2,08%)
pacientes apresentaram seroma, um (1,04%) apresentou infeccdo de ferida
operatéria e dois (2,08%) apresentaram edema escrotal.®

Brandt-Kerkofet (2011), realizando cirurgia laparoscépica extra-peritoneal

total em 191 pacientes, sendo 213 operacbes, obteve 19 (8,9%) recidivas. O
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estudo ndo mostrou complicacbes poés-operatorias, mas refere o uso de
antibiéticos em 86 pacientes.'™®

Zabronszky et al. (2011) realizaram um estudo prospectivo, utilizando tela
de polipropileno e tela adesiva nas operacdes da hérnia inguinal em 215
pacientes. Em 96 deles foi realizado o reforco com tela tradicional fixada por
suturas e em 119 pacientes o reforco foi feito com tela autoadesiva. Obtiveram
recidivas no primeiro grupo em dois (2,1%) pacientes e em trés (2,5%) recidivas
no segundo grupo. Relataram que dor crénica no poés-operatério foi menor no
primeiro grupo (11,6%/18,6%).'°

Tran et al. (2011) operaram 100 hérnias inguinais em 68 pacientes por
Laparoscopia. Observaram os mesmos por 10 meses e nao tiveram recidivas e
n&o relataram complicacdes no pds-operatério.*’

Konning et al. (2011) realizaram um estudo retrospectivo em dois grupos:
no primeiro com a técnica de Lichenstein constavam 271 pacientes com trés
(1,1%) recidivas; no segundo grupo, com cirurgia laparoscopica extra-peritoneal
total, constavam 225 pacientes e obtiveram uma (0,44%) recidiva. No primeiro
grupo, obtiveram complicacdes como sangramento e re-operacao em trés (1,1%)
casos; dor crénica em 11 (4,1%) pacientes e perda de sensibilidade na regido
inguinal em dois (0,2%) pacientes. No segundo grupo, quatro (1,8%) pacientes
apresentaram sangramento; dez (4,4%) pacientes com dor cronica e dois (0,9%)
pacientes com perda de sensibilidade local.*

Choi et al. (2012) realizaram um estudo retrospectivo de 809 prontuarios de
pacientes submetidos a operagcdo de hérnia inguinal e excluiram 109 por serem
bilaterais. Dos 700, houve trés (0,42%) recidivas. Aconterceram ainda 77 (11%)

casos de dor cronica pés-operatéria e 51 (7,3%) pacientes com seroma.%?
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Szopinsk et al. (2012) compararam duas técnicas de operacdo para hérnia
inguinal em um trabalho randomizado com dois grupos: no primeiro foi realizada a
operacdo pelo método de Desarda em 105 pacientes e ocorreram duas (1,9%)
recidivas; o segundo grupo foi submetido a operacdo com a técnica de
Lichtenstein com 103 pacientes e duas (1,9%) recidivas. Os relatos de dor
cronica, no pos-operatério, foram de cinco (4,8%) pacientes e trés (2,9%)
pacientes em cada grupo, respectivamente. Seroma foi observado no sétimo dia
em quatro (3,8%) pacientes no primeiro grupo e em seis (5,8%) pacientes no
segundo grupo, que ainda apresentou mais oito (7,8%) casos de seroma contra
nenhum do primeiro grupo, trinta dias de pos-operatério. Outras complicacbes
como hematoma inguinal ocorreram em oito (7,7%) no primeiro grupo e sete
(6,8%) no segundo, sendo que desses, um (0,9%) hematoma do primeiro grupo e
dois (1,9%) do segundo necessitaram drenagem cirdrgica. Infeccdo do sitio
operatorio foi observada em um (0,9%) paciente do primeiro grupo e em dois
(1,9%) do segundo grupo.®

Boudokhan et al. (2012) realizaram um trabalho prospectivo, no qual
compararam a técnica de Lichtenstein em 22 pacientes e a técnica de
Lichtenstein com tampdo de polipropileno em 28 pacientes e ndo obtiveram
nenhuma recidiva entre os grupos. Um (2%) paciente apresentou dor crbnica e
parestesia local.*®

Laizo et al. (2013) utilizaram o saco herniario em 214 operacdes de 200
pacientes e obtiveram quatro (1,86%) recidivas.® Continuando a pesquisa, no
presente estudo, em 242 pacientes, realizaram-se 252 cirurgias de hérnia inguinal
com trés (1,23%) recidivas 0 que se encontra entre os indices dos trabalhos

estudados.®
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No presente trabalho ocorreu um (0,54%) caso de hematoma no PO
imediato que, em relacdo ao apresentado por Plavidis, Sa Ribeiro e Szopinsk ndo
foi significante, apresentando menor percentual comparado. O paciente foi tratado
em carater ambulatorial em quatro sessfes de drenagem desse hematoma e nao
houve perda da técnica ou recidiva (Tabela 2).

Trés (1,23%) pacientes apresentaram parestesia na regido inguinal,
resultado comparavel aos trabalhos de Konning e Boudokhan (Tabela 2). Nao
houve diferenca significativa frente aos percentuais de parestesia. Os pacientes
foram orientados a manter observacdo e apresentaram remissdo completa da
parestesia em torno de 90 dias (Tabela 2).

Entre as complicacBes encontradas no PO da HI esta a dor crbénica. Essa
dor crénica é definida como dor local por mais de trés meses e € hoje o foco
maior entre as complicacdes da operacdo da HI. A sua incidéncia varia de 9% a
23 % dos casos operados com telas artificiais e supera, estatisticamente, o
namero de recidivas. Ha casos de dor cronica continua e descontinua, essa
Gltima esta presente em movimentos bruscos ou exercicio fisico do paciente. O
periodo de duracéo varia de acordo com o individuo e ha casos de dor com mais
de dez anos de duracéo.'***#

N&o foram encontradas, neste trabalho, outras complicacdes entre os
pacientes, como hemorragias, infec¢des e dor cronica. O relato de dor crbnica foi
bem significativo nos trabalhos de Zambronsky com tela tradicional e tela adesiva,
Konning, Choi e Szopinsk nas técnicas Desarda e Lichenstein (tabela 2), talvez
devido ao uso da tela de polipropileno. Neste trabalho nao foi usada tela artificial e
pode ser essa a razdo de ndo ter sido encontrado nenhum paciente com dor

cronica.
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Outro fator, descrito na literatura, a respeito de idade e recidiva, foi
observado nesse trabalho, uma maior recidiva em pacientes acima de 60 anos, ou
seja, dois (0,79%) pacientes e, abaixo de 65 anos, um (0,39%) pacientes. Plavidis
et al. (2010) em seu trabalho compararam pacientes com mais de 65 anos e com
menos de 65 anos e relataram maior numero de recidivas no grupo de pacientes
com menos de 65 anos, oito (1,9%), contra trés (0,99%) do grupo com mais de 65
anos.*

O namero de recidivas encontrado neste trabalho, 3 (1,23%), assemelha-se
a alguns trabalhos como Plavidis, Mottin, Sa Ribeiro, Brandt-Kerkofen, Konning
(na técnica de Lichtenstein), Szopinsk e Zabronszky (com técnica tradicional com
tela), € maior que os de Séa Ribeiro, Tran, Konning, Choi e Boudokhan, e é menor
gue os de Souza, Brandt-Kerkofen e Zambronszky (com tela adesiva), mostrando,
mais uma vez, que o enxerto autégeno do saco herniario pode ser utilizado como
alternativa no tratamento da hérnia inguinal.

Qual técnica a ser utilizada na operacdo da HI é escolha do cirurgido e
principalmente da condic&o anatémica da regi&o inguinal.%119120-137

O saco herniario vem sendo estudado por Lazaro da Silva a partir de uma
linha de pesquisa para demonstrar a constituicdo e resisténcia desse tecido.”"?

O presente estudo visa a avaliar a recidiva apos o tratamento da HI com a
utilizacdo do saco nas operacdes de HI que apresenta como vantagens o fato de
ser um tecido autégeno, ndo causar rejeicdo, ser de facil manuseio e nédo
apresentar custo adicional. N&o foi encontrada nenhuma desvantagem nesse

USO.5'33'71-75
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O presente estudo visa ainda a dar prosseguimento a linha de pesquisa
sobre o0 uso saco herniario, que na sua constituicdo ja se demonstrou existirem
fibras colagenas, fibras de musculo liso, fibroblastos e a rica vasculatura. >3

A resisténcia deste saco herniario € também estudo em andamento, mas ja
se comprovou a transformacao deste tecido peritoneal em tecido aponeurético de
grande resisténcia no reparo das hérnias. A principio utilizado para reparo das
hérnias umbilicais e da linha média, encontrou-se excelente resultado também no
reparo das hérnias inguinais.’""®
O tamanho e a espessura deste saco sédo variados e dependentes do tipo

de hérnia, da sua localizacdo e do tempo da doenca.’* "
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8- CONCLUSAO

O indice de recidivas das hérnias inguinais tratadas com a utilizacdo do
enxerto autégeno do saco herniario nao foi significativo sendo recomendavel sua

utilizacado quando possivel.
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