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RESUMO

Introducé&o: A técnica cirdrgica para tratar hérnias inguinais evoluiu muito nos altimos
150 anos e atualmente as operagdes incluem a laparoscopia e o auxilio de dispositivos
robéticos. Entretanto, as hernioplastias abertas ainda sdo as mais realizadas. Apesar
dos muitos estudos existentes sobre hérnias e seu tratamento, as incisdes operatorias
ainda foram pouco avaliadas.

Objetivo: Comparar inguinotomias obliqua e transversa para tratamento cirargico de
hérnias inguinais.

Método: Foram estudadasl120 hernioplastias inguinais consecutivas tratadas pela
técnica de Lichtenstein et al. e distribuidas em dois grupos, de acordo com o tipo de
inciséo da pele: grupo 1 - 61 incisBes obliquas e grupo 2 - 59 incisfes transversas. Os
grupos foram comparados por duracdo do procedimento, intercorréncias operatérias,
complicacBes pds-operatérias e resultado estético. Os resultados foram analisados
pelo teste qui ao quadrado, teste exato de Fisher, modelo logistico binario e teste de
Wilcoxon Mann-Whitney. As diferengas foram consideradas significativas quando
corresponderam a p < 0,05.

Resultados: Nao houve diferenca entre 0os grupos quanto tempo cirdrgico, infeccao,
intercorréncias peroperatorias e recidiva. O comprimento das incisées obliquas foi de
7,8 + 0,6cm, enquanto o da transversa foi de 5,5 + 0,5cm (P < 0,001). Apesar de
menor, a incisdo transversa permitiu acesso mais facil ao anel inguinal profundo. No
poOs-operatorio, a analgesia foi mais utilizada pelos pacientes submetidos a inciséo
obliqua. Esteticamente, as incisdes transversas foram totalmente cobertas por pelos
pubianos, enquanto as obliquas foram cobertas apenas em sua parte distal.
Conclus®es: A inguinotomia transversa foi menor, permitiu acesso mais facil ao anel
inguinal profundo, foi menos dolorosa e apresentou resultado estético melhor que a

incisdo obliqua para tratar hérnia inguinal.

Palavras-chave: Hérnia inguinal. Tratamento de hérnia inguinal. Inguinotomia

transversa. Inguinotomia obliqua. Resultado estético. Complicacdes cirurgicas.



ABSTRACT

Introduction: Surgical techniques for treating inguinal hernias have progressed
considerably in the last 150 years, including laparoscopic operations and even robotic
surgery; however, open surgeries remain the most common techniques. Despite the
many thousands of existing studies on hernias and their treatment, few have examined
the surgical incisions needed to treat them.

Objective: To compare obligue and transverse inguinotomies for the surgical
treatment of inguinal hernias.

Method: A total of 120 inguinal hernioplasties performed by the Lichtenstein et al.
technique were studied and divided into two groups according to the type of skin
incision, group 1, consisting of 61 oblique incisions, and group 2, consisting of 59
transverse incisions. The two groups were compared in terms of the duration of the
surgical procedure, surgical complications, postoperative complications and aesthetic
outcome. The results were analyzed using the chi-square test, Fisher's exact test, a
binary logistic model and the Wilcoxon—Mann—-Whitney test. The differences were
considered significant for P < 0.05.

Results: There was no difference in the duration of surgery, infection, perioperative
complications or relapse between the groups. The incisions length was 7.8 + 0.6 cm
on the oblique, while the transverse was 5.5 + 0.5 cm (P < 0.001). Although smaller,
transverse incision allowed an easier access to the deep inguinal ring. Aesthetically,
all transverse incisions were completely covered by pubic hair, while the scars of all
oblique incisions were only distally covered by hair. In the postoperative period,
analgesia was more used by patients submitted to the oblique incision.

Conclusions: Transverse inguinotomy was smaller, allowed an easier access to the
deep inguinal ring, was less painful and presented better aesthetic results than the

oblique incision to treat inguinal hernia.

Keywords: Inguinal hernia. Inguinal hernia treatment. Transverse inguinotomy.

Oblique inguinotomy. Aesthetic result. Surgical complications.
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1 INTRODUCAO

O termo “hérnia” tem origem no latim e significa “prolapso”. Os primeiros relatos
de hérnia da regido inguinal datam de 1552 a.C. no Egito. Em 1950, o termo hérnia
inguinal (HI) foi utilizado pela primeira vez [1]. A hérnia inguinal € formada em
decorréncia de protrusao do peritdnio parietal e de estruturas intra-abdominais através
de uma abertura natural aumentada ou decorrente de desordem da estrutura da
parede abdominal [2].

O risco de desenvolver Hl ao longo da vida é de 3% a 6% para mulheres e 27%
a 43% para homens [3,4]. Em geral, o tratamento definitivo é sua correcédo cirurgica.
Os primeiros registros operatorios para tratar hérnia inguinal séo de Celsus (25 d.C.)
[5,6]. Bassini (1884) foi o primeiro cirurgido a realizar a corre¢éo da hérnia inguinal em
base anatémica, com vista ao fechamento do assoalho da regido inguinal, por onde
as hérnias evidenciavam-se no canal inguinal. Ele enfatizou a necessidade do reforco
muscular posterior, para reconstruir o canal inguinal, e da inciséo cutanea, que deve
seguir a linha do canal inguinal e ser ampla o suficiente para expor adequadamente
todas as estruturas [7-9].

Desde o inicio, a técnica de Bassini foi adotada pela maior parte dos cirurgiées
e a incisdo seguiu o trajeto do ligamento iliopubico, obliquo, entre a crista iliaca
anterossuperior e o tubérculo pubico. Diversas modificagcbes foram realizadas na
técnica de Bassini, destacando as de Marcy (1892), Halsted (1889), Andrews (1895),
Ferguson (1899), Lotheissen (1897) e Juvara (1910), entretanto, todas eram
realizadas pela mesma via de acesso [10-12]. Mais recentemente, Shouldice (1953)
propds o reparo do assoalho da regido inguinal em quatro camadas fasciomusculares
[13,14]. Lichtenstein et al. (1989) realizou o reparo com uma tela sintética em rede,
para reforcar o assoalho inguinal. Ambas as operacfes foram propostas através de
inguinotomia obliqua [15,16,17].

Além da inciséo inguinal obliqua, houve outras vias de acesso para corrigir a
hérnia inguinal, como a de Cheatle (1920), que criou a abordagem pré-peritoneal ou
extraperitoneal posterior, através de incisao vertical lateral ao masculo reto abdominal.
Esse mesmo cirurgido modificou a técnica (1921), utilizando a incisdo de Pfannenstiel,
transversa suprapubica. Ja Henri (1936) realizou essa mesma operagao atraves de

incisdo mediana [5]. A incisdo mediana também foi utilizada por Stoppa et al. (1975)
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para corrigir hérnias inguinais bilaterais com a utilizacdo de uma grande tela de
Dacron®, que recobria totalmente as duas regides inguinais [18,19].

A hernioplastia através de inciséo transversa foi introduzida por Felizet em 1891
[20,21]. Segundo esse autor, a incisdo transversa permite melhor acesso as estruturas
adjacentes a pele, canal inguinal e a propria hérnia. Babcock (1944) também utilizou
a incisao transversa, por acompanhar as linhas de forca cutaneas [5,6]. A incisédo
transversa de Felizet mede quatro a cinco centimetros, é paralela a sinfise pubica,
iniciando no tubérculo pubico, sobre o orificio inguinal superficial e estendendo-se
lateralmente dentro dos limites dos pelos pubianos [20,21].

Com o advento das técnicas minimamente invasivas, as hernioplastias
passaram a ser realizadas por laparoscopia na década de 1990 [22,23]. Esse
procedimento consiste na colocacdo de uma malha de politetrafluoretileno
diretamente no defeito do lado intraperitoneal e fixada ao redor do orificio inguinal
profundo por duas fileiras paralelas de grampos. Atualmente, essa hernioplastia &
realizada por meio de um ou mais portais na cicatriz umbilical e no hipogastrio [22].
Mais recentemente, hernioplastias por via laparoscépica tém sido realizadas com o
auxilio de dispositivos robéticos e portais milimétricos [24.27]. Cabe ressaltar que a
técnica transabdominal para corrigir hérnias inguinais tem sido realizada desde Tait
(1891) [6].

Existem poucos trabalhos na literatura que compararam as incisdes cutaneas
utilizadas na corre¢ao de hérnias inguinais abertas [28]. A incisdo deve permitir acesso
adequado as estruturas do canal inguinal e resultar em cicatrizacdo apropriada
funcional e esteticamente. A incisdo utilizada na maioria das operacfes abertas
continua sendo a inguinotomia obliqua, na projecéo cutanea do canal inguinal, iniciada
no tubérculo pubico, com extensdo obliqua ascendente, medial ao ligamento inguinal,
com comprimento de sete a dez centimetros [29,30,31].

O objetivo deste estudo foi comparar as incisdes obliqua e transversa para

tratamento cirargico aberto de hérnias inguinais.
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2 METODO

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias
Médicas de Minas Gerais com o Parecer nimero 4925715 e pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Minas Gerais, Parecer nUmero 4582145 (Apéndices A e B).
Todos os pacientes foram convidados para este estudo nos Ambulatorios de Cirurgia
Geral do Hospital Universitario Ciéncias Médicas de Belo Horizonte e somente foram
incluidos apds terem assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice C).

Foram incluidos 120 pacientes consecutivos com idade entre 18 e 70 anos, sem
selecdo por sexo e portadores de hérnia inguinal diagnosticada em anamnese e exame
fisico. As hérnias foram classificadas em:
pequenas — com desconforto local e percepcdo da hérnia pelo exame digital, porém
sem protrusao inguinal;
média - hérnia evidenciada por protruséo visivel na regiéo inguinal;
grande - hérnia inguinoescrotal.

Estabelecida a indicacdo cirdrgica, as operacbes foram conduzidas por um
anico cirurgido no Hospital Universitario Ciéncias Médicas de Belo Horizonte.

A operacao realizada em todos os pacientes foi a hernioplastia a Lichtenstein et
al. por via aberta, que consistiu em tratamento do saco herniario, com reforco do
assoalho da regidao inguinal, utilizando uma tela de polipropileno (Marlex), medindo 7,5
x 15 cm. Essa tela foi recortada para as dimensdes suficientes para recobrir totalmente
o assoalho da regido inguinal desde o tubérculo pubico até dois centimetros acima do
anel inguinal profundo [17]. Todos os pacientes foram anestesiados por bloqueio
raquidiano, utilizando lidocaina, complementada por sedacao durante todo o tempo do
procedimento cirdrgico. Em seguida, realizou-se tricotomia apenas da regido a ser
operada, com a retirada dos pelos da regido pubiana do lado da hérnia.

A incisdo na pele da regido inguinal foi obliqua, de sete centimetros de
comprimento, a partir do tubérculo pubico no sentido da crista iliaca anterossuperior
(grupo 1) ou transversa, medindo cinto centimetros, a partir do tubérculo pubico no
sentido lateral, mantendo-se dentro dos limites marcados pelos pelos pubianos, de
acordo com a proposta deste estudo (grupo 2) (Figura 1) medindo cinco centimetros.
Todo o tecido subcutaneo, incluindo as fascias subcutaneas superficial e profunda e a

fascia musculoaponeuroética, foram afastados com o auxilio de dois afastadores de
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Farabeuf até atingir a aponeurose do musculo obliquo externo, com perfeita visdo do
anel inguinal superficial, formado por essa aponeurose. Quando necessario a veia

epigastrica superficial era ligada e seccionada.

Figura 1- Incisdes cutaneas para tratamento de hérnia inguinal.

Fonte: elaborado pelo autor com dados da pesquisa

Legenda:

A — Inguinotomia obliqua direita (grupo 1). Observar o inicio da incisdo sobre o tubérculo pubico e
seguindo no sentido da crista iliaca anterossuperior

B - Inguinotomia transversa esquerda (grupo 2). Observar o inicio da incisdo sobre o tubérculo
pubico e seguindo lateralmente dentro da regido dos pelos pubianos.

A aponeurose do musculo obliquo externo foi seccionada obliquamente,
seguindo a direcdo de suas fibras, abrindo o anel inguinal superficial e seguindo no
sentido do anel inguinal profundo, até lateralmente a ele, para a sua completa visao,
por uma extensdo de oito a dez centimetros. Essa abertura da aponeurose e do canal
inguinal foi feita com cuidado para n&o lesar o nervo ilioinguinal, que atravessa
obliguamente exatamente a regido onde é feita a abertura aponeurdética. A incisédo
expunha os musculos obliquo interno e transverso, bem como todo o funiculo
espermatico. O nervo ilioinguinal era reparado por um fio de seda 3-0 e delicadamente
mobilizado medialmente para prevenir a sua lesdo. Nos homens, o funiculo
espermatico era dissecado sobre o pubis e reparado com um dreno de Penrose
namero 2, que o tracionava lateralmente, para expor o assoalho da regido inguinal, o
triangulo de Hesselbach e consequentemente o triangulo de Hessert. Nas mulheres,
dentro do canal inguinal passa o ligamento redondo do Utero, que foi dissecado, ligado

com fio de seda 2-0 e seccionado em suas extremidades da regido inguinal.
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Os lipomas pré-herniarios foram identificados e dissecados junto com todo o
saco herniario, separando-o do funiculo espermatico ou ligamento redondo do Utero.
Nos homens, o musculo cremaster era separado do funiculo espermético, ligado e
seccionado, enquanto nas mulheres ele era ligado e seccionado junto com o ligamento
redondo do utero. Nas hérnias inguinais indiretas, o saco herniario era dissecado até
o anel inguinal profundo, era aberto, seu contetdo era introduzido no abdome e o
peritdnio do saco era ligado com fio de seda 2-0 agulhado. Nas hérnias diretas, o saco
herniério, em geral constituido por peritdnio e bexiga, era introduzido na cavidade
abdominal, com realizacao de reforco ou reconstrucao da parede posterior do canal
inguinal, relizando-se sutura continua, plano unico, com fio polipropileno 3.0, desde o
pubis, até o anel inguinal profundo, unindo o ligamento de Thompson (ligamento
iliopubico) ao musculo obliquo interno; com objetivo de reconstituir a anatomia do
assoalho da regido inguinal e facilitar o posicionamento da tela de polipropileno. Nos
casos das hérnias indiretas que apresentavam fragueza da parede posterior, também
realizou-se esse tempo cirargico. A tela de polipropileno era suturada ao ligamento
inguinal, previamente dissecado em toda a sua extensdo até 2 cm acima do anel
inguinal profundo, de forma continua, utilizando fio de polipropileno 2-0.

Em seguida, tomava-se o cuidado de o nervo ilioinguinal ndo ser colocado sob
tela de polipropileno que recobria todo o assoalho da regido inguinal e totalmente o
tridngulo de Hessert, estendendo-se até recobrir parte do musculo obliquo interno e o
tubérculo pubico. Tomava-se também imenso cuidado em identificar e preservar os
nervos ilioinguinal e ramo genital do nervo genitofemoral. Nos homens, a parte
superior da tela era aberta longitudinalmente em uma extenséo de 2 cm, para permitir
a passagem do funiculo espermatico da parte superficial da tela para a sua entrada
no anel inguinal profundo. As duas abas de tela resultantes dessa abertura longitudinal
envolviam o funiculo espermatico junto ao anel inguinal profundo e eram suturadas ao
ligamento inguinal, mantendo o funiculo espermatico sem ser constringido dentro da
tela e no anel inguinal profundo. A parte medial da tela era entdo fixada sobre o
muasculo obliquo interno com trés pontos separados, utilizando-se o fio acido
poliglicdlico 2-0 [17].

Os pacientes foram distribuidos em dois grupos, de acordo com a dire¢do das
incisdes cutaneas:
grupo 1 — 61 pacientes submetidos a inguinotomia por incisado obliqua, no sentido da

crista iliaca anterossuperior.
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grupo 2 — 59 pacientes submetidos a inguinotomia por incisédo transversa no sentido
da parte lateral da regido inguinal, dentro da regido dos pelos pubianos.

O tamanho da amostra foi calculado para testar a diferenca entre as médias de
avaliac@o objetiva subjetiva das incisdes convencional e transversa com auxilio do
programa G*POWER 3.1.9.4. Considerando a natureza de ndo normalidade da
variavel, o célculo considerou o teste de Wilcoxon Mann-Whitney para comparagao
de dois grupos, bilateral, sob tamanho de efeito médio (0,54), nivel de significancia de
5% e poder do teste minimo de 80%, segundo a formula seguinte:

a
Tamanho da o (ZE)Z 1B
amostra (n) (MOE) >

Segundo esse calculo, séo suficientes 58 pacientes em cada grupo. A inclusédo
dos pacientes nos dois grupos foi aleatoria, alternando-se em sequéncia consecutiva
os dois tipos de inciséo.

Os dois grupos foram comparados em relacdo a tempo cirargico, dificuldade
cirirgica, complicacdes peroperatorias e pos-operatérias, aspecto cicatricial,
dimensdes (comprimento e largura) das cicatrizes, com o auxilio de um paquimetro,
desconforto ou dor pdés-operatéria, tempo para retorno completo as atividades
habituais. Foram consideradas como complicacées peroperatdrias 0s sangramentos
de grande monta, ou seja, acima do habitual e de dificil controle, lesdes inadvertidas
dos nervos ilionguinal, iliohipogastrico, ramo genital do genito-femoral e lesdo das
estruturas do funiculo espermatico. Foram consideradas complicacdes de poés
operatério as infeccbes de ferida, formacdo de seromas e hematomas com
necessidade de drenagem ou puncao e as recidivas. As cicatrizes foram classificadas

de acordo com o seguinte critério [32]:

a) cicatriz normal - menos de 2 mm de largura, sem retracéo ou hipertrofia;

b) cicatriz alargada — superior a 2 mm de largura;

C) cicatriz escavada — retraida profundamente em relacéo a pele circunjacente;
d) cicatriz hipertrofica — com consisténcia endurecida e elevada acima do nivel da

pele circunjacente;
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e) cicatriz queloidea - que cresce fora dos limites originais da inciséo cirurgica.

ApOs trés meses, 0 paciente e o examinador avaliaram a cicatriz sob aspecto
estético e emitiram, em separado, notas com base em sua impressado, entre um,
péssima, e dez, O6tima. A cobertura da cicatriz por pelos pubianos também foi
considerada. Para avaliar o desconforto ou dor pos-operatdrios foi levada em
consideracao a necessidade de analgesia, a sua frequéncia e periodo pos-operatorio.

As comparagfes entre os dois grupos foram feitas por andlises estatisticas,
utilizando o programa R versédo 4.0.5. As variaveis qualitativas foram apresentadas
como frequéncias e as quantitativas como média (M) e desvio padrdo da média (DPM),
que foram submetidas aos testes de normalidade de Shapiro-Wilk e de Wilcoxon-
Mann-Whitney. A avaliagdo de associacdo entre varidveis qualitativas foi feita por
meio dos testes qui ao quadrado, exato de Fisher e modelo logistico binario. As

diferencas foram consideradas significativas quando corresponderam a P < 0,05.
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3 RESULTADOS

Em ambos os grupos houve predominio de sexo masculino (83,3%),
feodérmicos (74,2%) e com a média de idade de 57,0 + 13,6 anos, porém sem
diferenca entre os grupos em relacdo a idade e ao sexo (Tabela 1, Apéndice D). Nos
dois grupos o numero de pacientes feodérmicos foi maior do que o das demais cores
de pele, que ndo diferiram entre si, porém sem diferenca entre os dois grupos nesse
aspecto (Tabela. 1). No global, as hérnias foram mais frequentes a direita (57,5%),
diretas (46,7%) e pequenas (55,8%) em ambos os grupos (Tabela 2, Apéndice D).
N&o houve diferenca entre os dois grupos quanto a idade, sexo, lateralidade da hérnia,

tipo de hérnia, tamanho da hérnia, tempo cirdrgico e complicagdes (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes submetidos a tratamento de hérnia inguinal
por meio de incisdo inguinal obliqua (grupo 1) ou transversa (grupo 2)

Grupo 1 Grupo 2
Caracteristicas (N =61) (N=59) P
N (%) N (%)
Sexo 0,369
Feminino 12 (19,7) 8 (13,6)
Masculino 49 (80,3) 51 (86,4)
Idade (anos) 24 - 86 21-80 0,5992
60 + 14 56 + 14
Cor da pele 0,035%
Amarela 8,0 (13,1) 2,0 (3,4)
Branca 3,0 (4,9) 11,0 (18,6)
Negra 3,0 (4,9) 4,0 (6,8)
Parda 47,0 (77,0) 42,0 (71,2)

Fonte: elaborado pelo autor com dados da pesquisa.

Legenda:

N = ndmero de pacientes; % = porcentagem de pacientes em relacdo ao total do mesmo grupo; 1 -
teste qui ao quadrado, 2 - teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, 3 - modelo logistico binario, a significancia
do p refere-se a frequéncia da cor parda em relagdo as demais.
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Tabela 2 - Caracteristicas das hérnias inguinais dos pacientes submetidos a
tratamento por meio de inciséo inguinal obliqua (grupo 1) ou transversa (grupo 2)

Grupol Grupo 2
Caracteristicas (N=61) (N =59) P
N (%) N (%)
Lateralidade da hérnia 0,091
Direita 30 (49,2) 39 (66,1)
Esquerda 31 (50,8) 20 (33,9)
Tipo de hérnia 0,534
Direta 30 (49,2) 26 (44,1)
Indireta 13 (21,3) 10 (16,9)
Mista 18 (29,5) 23 (39,0)
Tamanho da hérnia 0,166
Grande 9 (14,8) 3(,1)
Média 18 (29,5) 23 (39,0)
Pequena 34 (55,7) 33 (55,9)

Fonte: elaborado pelo autor com dados da pesquisa.

Legenda:
N = nimero de pacientes; % = porcentagem de pacientes em relacdo ao total do mesmo grupo; P

referente ao teste qui ao quadrado.

O tempo cirargico no grupo 1 variou entre 40 e 205 (90,3 + 47,9) minutos e no
grupo 2 entre 35 e 180 (90,3 + 44,3) minutos, sem diferenca entre si (P = 0,962). Nao
houve intercorréncia peroperatéria nos pacientes estudados. Houve maior tempo de
uso de analgésicos no grupo 1 (Tabela 3 e Apéndice D). A Unica complicagao cirdrgica
pés-operatoria foi infeccao de ferida operatéria em um paciente que era do grupo 1 e
ela foi tratada com sucesso, utilizando calor local e administracdo de amoxicilina - 500
mg e clavulanato de potassio - 125mg, trés vezes ao dia, em intervalo de oito horas,
durante sete dias, tempo suficiente para o completo desaparecimento dos sinais
inflamatorios (Apéndice D). Apesar dessa complicacdo e da dor transitoria na regiao
operada, ndo houve diferenca entre os grupos em relacédo ao retorno as atividades
habituais (Tabela 4 e Apéndice D).
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Tabela 3 - Dias de uso de analgésicos no pos-operatorio de hernioplastia inguinal
pelos pacientes do grupo 1 (incisédo obliqua) e do grupo 2 (incisao transversa)

o Grupo 1 Grupo 2
Caracteristica p
(N=161) (N =59)
Dias de uso de analgésicos <0,01
no pés-operatorio
Minimo 1,0 1,0
Maximo 9,0 7,0
Média + DPM 39+20 25+14

Fonte: elaborado pelo autor com dados da pesquisa.

Legenda:
N = numero de pacientes; DPM = desvio padrdo da média; P — referente teste de Wilcoxon Mann-
Whitney.

O comprimento da incisdo transversa foi menor do que o da incisdo obliqua e,
conseqguentemente, as cicatrizes do grupo 2 foram menores (Tabela 3, Apéndice D).
Ja em relacdo a espessura da cicatriz, ndo houve diferenca entre os dois grupos
(Tabela 3). No pés-operatério tardio, apenas a parte distal da cicatriz obliqua era
recoberta por pelos pubianos, enquanto todas as cicatrizes transversas estavam
cobertas por pelos pubianos e tornaram-se imperceptiveis no pés-operatério tardio
(Figura 2). Mesmo assim, nenhum paciente do grupo 1 ou do grupo 2 revelou
insatisfacdo com o efeito estético das cicatrizes.

Tabela 4 - Retorno as atividades habituais dos pacientes submetidos a hernioplastia
inguinal do grupo 1 (incisdo obliqua) e do grupo 2 (incisao transversa)

Caracteristicas Grupo 1 Grupe 2 P
(N =61) (N = 59)

Retorno as atividades 0,687
habituais (dias)

Minimo 15,0 15,0

Maximo 30,0 30,0

Média + DPM 27,3+5,8 27,7+5,4

Fonte: elaborado pelo autor com dados da pesquisa.
Legenda:

N = nimero de pacientes; DPM = desvio padrdo da média; P — referente teste de Wilcoxon Mann-
Whitney.
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Tabela 5 - Dimensfes das cicatrizes no grupo 1 (incisdo obliqua) e grupo 2 (inciséo

transversa
Dimensdes das cicatrizes Grupo 1 Grupo 2 P
(N =61) (N =59)
Comprimento (cm) <0,001
Minimo 6,4 4,7
Maximo 9,2 7,3
Média + DPM 7,8+0,6 55+0,5
Espessura (mm) 0,127
Minimo 1,2 11
Maximo 7,3 58
Média + DPM 23+1,1 2,0+0,7

Fonte: elaborado pelo autor com dados da pesquisa.

Legenda:
N = numero de pacientes; DPM = desvio padrdo da média; P - teste de Wilcoxon Mann-Whitney.

A avaliacdo subjetiva relativa ao aspecto estético da incisdo ndo mostrou
diferenca entre os grupos (Tabela 4 Apéndice D). Cabe ressaltar que na avaliacdo do
paciente, ndo havia parametro de comparacdo de sua cicatriz, enquanto o
pesquisador p6de comparar 0s aspectos das cicatrizes entre os pacientes do mesmo
grupo e dos dois grupos.

Tabela 6 - Avaliacdo subjetiva das cicatrizes no grupo 1 (inciséo obliqua) e grupo 2
(incisdo transversa)

Caracteristicas Grupo 1 Grupo 2 P
(N=61) (N =59)
Avaliacdo subjetiva do pesquisador 0,129
Minimo 4,0 4,0
Méaximo 10,0 10,0
Média + DPM 8,4+1,7 8,8+1,6
Avaliacéo subjetiva do paciente 0,531
Minimo 50 4,0
Maximo 10,0 10,0
Média + DPM 90+1,6 92+14

Fonte: elaborado pelo autor com dados da pesquisa.

Legenda:
N = namero de pacientes; DPM = desvio-padrdo da média; P — referente ao teste de Wilcoxon Mann-
Whitney



Figura 2 - Resultado estético da cicatriz de hernioplastia inguinal

Cc D

Fonte: elaborado pelo autor com dados da pesquisa.

Legenda:

A —Incisdo obliqua ap0s trés meses (grupo 1).

B —Incisdo transversa apos trés meses (grupo 2). Observar o crescimento dos pelos ao redor de
toda a incisdo, que sera recoberta por eles.

C —Inciséo obliqua apés um ano (grupo 1). Observar que os pelos recobriram apenas a parte
distal da cicatriz.

D —Inciséo transversa apés um ano (grupo 2). Observar que os pelos recobriram totalmente a
cicatriz, que ja nao é mais percebida.
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4 DISCUSSAO

Existem poucos trabalhos publicados sobre inguinotomias para tratar hérnias
inguinais [28]. Considerando que uma incisdo inadequada dificulta o tratamento
cirdrgico, aumenta o risco de recidiva e piora o resultado estético, percebe-se a
importancia de estudar essa inciséo cirdrgica. Langer (1861) descreveu as linhas de
forca, tensédo ou clivagem da pele [33] e Kocher (1892) considerou que todas as
incisdes cirargicas deviam ser orientadas por essas linhas. Apesar de a linha de
Langer na regido inguinal ser transversa, a maior parte dos cirurgides, inclusive o
préprio Kocher, tem optado pelas hernioplastias por incisdo inguinal obliqua, tendo
como referéncia o trajeto do ligamento inguinal iliopubico [6,28,33].

Entretanto, cabe ressaltar que as hérnias inguinais ndo seguem o trajeto do
ligamento inguinal. As hérnias diretas, por serem decorrentes de fraqueza do assoalho
da regido inguinal, evidenciam-se no triangulo de Hesselbach, lateralmente ao
tubérculo pubico, junto ao qual fica localizado o anel inguinal superficial. J& as hérnias
indiretas saem pelo anel inguinal profundo, localizado cerca de cinco centimetros
lateralmente ao tubérculo pubico. Portanto, as incisbes transversas abrem a ferida
cirdrgica exatamente sobre os anéis inguinais superficial e profundo, enquanto as
incisdes obliquas iniciam sobre o anel inguinal superficial, mas seguem um trajeto
superomedial em relacdo ao anel inguinal profundo, sem acesso direto a ele [28,33].
Mesmo néo tendo sido estudada neste trabalho, a inciséo transversa também facilita
o acesso ao anel femoral, no caso das hérnias femorais, enquanto as incisdes
obliquas passam longe dessa regiao [28,33].

De acordo com Zomorodlan e Walker (1964), que analisaram 722
hernioplastias inguinais, pacientes que foram operados por incisdo transversa
requerem menos analgésicos e permanecem menos tempo internados. O aspecto
cirirgico também é melhor nesses pacientes [28]. Esses mesmos resultados foram
encontrados neste trabalho.

A opcgéo pelo tipo de inciséo tem sido de acordo com a preferéncia do cirurgiéo,
com base em sua aprendizagem prévia e rotina cirargica, sem levar em conta
aspectos anatbmicos ou estéticos. Cada cirurgido escolhe o acesso com o qual tem
mais experiéncia, ndo sendo necessariamente o que l|he proporciona melhor
exposicao, com menor uso de afastadores, permitindo menor tempo cirargico, melhor

precisao operatdria além do melhor resultado estético. O desfecho cirurgico favoravel
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da hernioplastia inguinal aberta passa pela incisdo cutanea adequada, que permite
melhor acesso as estruturas anatémicas, facilitando o ato operatdrio.

Em ambos os grupos estudados neste trabalho houve maior incidéncia de
hérnias inguinais em homens, condizendo com Fitzgibbons e Forse (2015) e Berndsen
et al. (2019) [16,34]. A ocorréncia da hérnia inguinal € bimodal, sendo um pico na
infancia e outro acima de 60 anos de idade [3,34]. A média de idade deste trabalho
nao diferiu da encontrada por Kéckerling e Simons (2018) e Berndsen et al. (2019).
Os individuos feodérmicos prevaleceram em ambos 0s grupos, estando de acordo
com o censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em 2019, no
qual 46,8% da populacao residente no Brasil é feodérmica [35]. Segundo Ruhl e
Everhart (2007), as hérnias inguinais sdo muito mais comuns em homens brancos e
idosos [36], entretanto, deve-se considerar que esse autor estudou pacientes adultos
dos Estados Unidos da América, pais em que a miscigenacao € pequena.

Na totalidade houve predominio das hérnias do lado direito e diretas. De acordo
com a literatura, no sexo masculino, a maior parte das hérnias é a direita, j& com
relagcdo ao tipo de hérnia, a prevaléncia estabelecida na literatura € de hérnias
indiretas [16]. A explicacdo para esse achado, esta na idade mais avancada dos
pacientes e na prevaléncia do sexo masculino. Nas criancas e jovens do sexo
masculino, as hérnias sdo em sua maioria indiretas, devido a fraqueza do anel inguinal
profundo. Os testiculos, originados no retroperitbnio, proximo ao rim, migram durante
0 segundo e terceiro trimestres da gravidez e saem através do anel inguinal profundo
préximo ao final da gestacéo, recobertos pelo peritbnio denominado tinica vaginal.
Ressalta-se que o testiculo direito superficializa-se ap6s o esquerdo e, se houver
demora nessa superficializacdo para dentro do escroto, ela ocorrera proximo ao
nascimento e sem tempo para haver o fechamento completo do anel inguinal
profundo. Esse fechamento incompleto desse anel propicia a formacédo da hérnia
inguinal indireta, sendo ela mais comum a direita [37-39].

Ja a incidéncia de hérnia inguinal direta aumenta com a idade, por fragueza
natural do assoalho inguinal, decorrente de reducao do tecido conjuntivo, do colageno
e da matriz do tecido extracelular. Essa desordem € agravada por comorbidades,
como infiltracdo gordurosa em obesos, diabetes melito, doencas do colageno, etc. O
aumento da presséo intra-abdominal por esforco exagerado, tosse cronica dos
tabagistas, constipacdo e dificuldade miccional por aumento prostatico, sdo outros

fatores desencadeantes de hérnias inguinais, principalmente diretas [40-48].
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No sexo femininos, o ligamento redondo do Utero recoberto pelo peritonio,
tunica vaginal, superificializa-se pelo anel inguinal profundo e insere-se na parte
interna dos labios maiores. Quando a tunica vaginal ndo se oblitera completamente
em torno do ligamento redondo do Utero, persiste 0 processo vaginal pérvio que
permite a exteriorizacdo de conteudo intrabdominal, formando a hérnia inguinal
indireta [45]. Por outro lado, o triangulo de Hesselbach feminino € muito estreito e
previne a formacdo de hérnias diretas. Sendo assim, no sexo feminino as hérnias
inguinais séo indiretas, independentemente da idade [16,45].

Destaca-se a maior demanda por analgésicos no pés-operatério dos pacientes
operados através de incisdo obliqua, provavelmente em decorréncia da exposicéo
mais trabalhosa do anel inguinal profundo, que requereu maior tracdo dos afastadores
durante o procedimento cirdrgico. Esse trauma mais intenso e duradouro provoca
maior resposta inflamatdria e, consequentemente, dor mais intensa pdos-operatoria,
além do risco maior de hematomas e seromas, principalmente em operacées
realizadas por cirurgibes menos experientes. [49,50]. Nesse sentido, 0o acesso
cirdrgico direto, através da incisdo transversa sobre toda a regido inguinal, evita a
necessidade de tracao excessiva e pode permitir retorno mais rapido do paciente a
suas atividades habituais [49,50].

A avaliacdo subjetiva do pesquisador e do paciente em relacdo ao aspecto
estético da cicatriz, somente o pesquisador percebeu que a cicatriz transversa era
mais estética do que a obliqua, tendo em vista que o0s pacientes nao tiveram
parametro de comparacédo. Sendo assim, por ndo ter havido complicacéo e o retorno
as atividades ter sido rapido com ambas as incisdes, todos os pacientes ficaram
satisfeitos com a operacao realizada. Quando o pesquisador comparou ambas as
incisdes, percebeu que o comprimento menor da cicatriz transversa e sua cobertura
completa por pelos pubianos, a tornam esteticamente mais adequada. A incisédo
obliqua ndo seguiu as linhas de forca de Langer na regido inguinal, as quais séao
transversas. O bom resultado estético depende da tensdo sobre as bordas da ferida,
que se associa com o espessamento cicatricial [33,51,52].

Este trabalho apresenta como limitagdes as condi¢des clinicas dos pacientes,
gue nao foram consideradas para este estudo. As comorbidades e tendéncias
individuais a desordens cicatriciais também nédo foram avaliadas com relacdo aos
resultados obtidos. Portanto, sdo necessarios outros estudos, com amostras maiores

e com grupos de cirurgides diferentes para comprovarem os achados desta pesquisa.
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5 CONCLUSAO

A incisdo inguinal transversa foi menor, permitiu acesso mais facil ao anel
inguinal profundo, foi menos dolorosa e apresentou resultado estético melhor do que

a incisao inguinal obliqua para tratar hérnia inguinal.
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APENDICE C -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa: ESTUDO
COMPARATIVO ENTRE A INCISAO CONVENCIONAL E A INCISAO TRANSVERSA
PARA CORRECAO DE HERNIA INGUINAL.
A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: o objetivo deste
estudo é comparar a incisdo convencional com a inciséo transversa para cirurgia de
correcdo de hérnia inguinal. A presente pesquisa justifica-se pela alta incidéncia da
cirurgia de hérnia inguinal na populacéo e pelo fato de sua incisdo cutanea nunca ter
sido alvo de estudos comparativos. Sua participacdo nesta pesquisa consistird em
conversar e ser examinado pelos pesquisadores. A coleta de dados sera realizada por
meio de inspecao e palpacao da cicatriz, seguidas pela mensuracéo de sua parte mais
larga, utilizando-se um paquimetro. O método alternativo a participacdo neste estudo
€ realizar um exame simples da cicatriz cirargica, apenas por meio de inspec¢éo e
palpacdo. O examinador ndo serd necessariamente um dos pesquisadores. Apos
coleta dos dados, eles estardo armazenados com os pesquisadores até o término da
pesquisa, podendo ser consultados pelo participante fornecedor da informacéo
guando desejado.
DESCONFORTOS: por se tratar de um estudo retrospectivo e transversal, poucos sao
0S riscos importantes inerentes a pesquisa. Sdo envolvidos o incébmodo e
constrangimento durante a mensuracao da cicatriz com o paquimetro e 0s riscos da
hernioplastia inguinal, presentes independentemente do tipo de incisdo (convencional
ou transversa). No entanto, a andlise da cicatriz seréa realizada por um profissional
treinado, de modo a diminuir qualquer possibilidade de constrangimento.
Pesquisador Paciente
Na presente pesquisa ndo sera realizado algum procedimento cirdirgico, apenas
avaliacao da cicatriz de cirurgias previamente realizadas e a coleta de dados de seu
prontuario. Os dados permanecerdo confidenciais e suas informacdes ndo serao
liberadas sem a sua permisséao.
O beneficio relacionado a sua participagéo é agregar conhecimento sobre os inUmeros
beneficios ao paciente relacionados a incisdo da hérnia inguinal, desde a reducéo do

tempo cirurgico, dos indices de infeccdo e de recidivas e melhor resultado estético.



35

Como se trata de uma doenca prevalente e da cirurgia mais realizada na cirurgia geral,
uma melhoria na técnica cirirgica pode ter grande impacto populacional.
GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE
SIGILO: vocé seréd esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar.
Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualguer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em
participar ndo ir4 acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.
O(s) pesquisador(es) ira(do) tratar a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo. Os resultados permanecerao confidenciais. Seu home ou o material que indique
a sua participacdo nao serd liberado sem a sua permissdo. Vocé ndo sera
identificado(a) em publicacdo alguma que possa resultar deste estudo. Uma via deste
consentimento informado sera arquivada e outra sera fornecida a voceé.
CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
EVENTUAIS DANOS: a patrticipacdo no estudo ndo lhe trar4 despesa e nao sera
disponivel compensacdo financeira. A qualqguer momento vocé pode desistir de
participar do estudo e retirar seu consentimento.

Pesquisador Paciente

DECLARACAO DO PARTICIPANTE

Eu, , fui informada(o) dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas.
Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes e motivar minha
decisdo se assim o0 desejar. Sei que minha participacdo é voluntaria e que posso
desistir do estudo a qualquer momento. Sei que constrangimentos podem ocorrer
durante a avaliagéo clinica do procedimento médico. O professor orientador Andy
Petroianu e o pesquisador Nilson Ferreira de Oliveira Janior certificaram-me de que
todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais. Também sei que caso existam
gastos adicionais, estes serao absorvidos pelo orcamento da pesquisa, e que nao terei
qualquer despesa com a pesquisa.

Em caso de duvidas poderei chamar o professor orientador Andy Petroianu ou
o pesquisador Nilson Ferreira de Oliveira Junior no telefone (31) 3245-4441. Em caso
de duvidas de aspectos éticos da pesquisa poderei contatar o Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade Ciéncias Médicas de Minas Gerais (CEP-FCMMG), localizado
na Alameda Ezequiel Dias, 275, Belo Horizonte, MG — CEP: 30130-110, telefone
(31)3248-7100.
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Declaro que concordo em participar deste estudo. Recebi uma via deste termo
de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer
as minhas duavidas.

Paciente:

a) Nome completo:

b) ldade: c) RG:
d) Endereco:

e) Numero de registro noprontuério:

f) Data:

Nome:

Assinatura do Pesquisador:
Data:
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APENDICE D - Tabela A1 — Banco de dados: pacientes operados no Hospital Universitario Ciéncias Médicas, submetidos

a hernioplastia inguinal a Lichtensten através de incisdo obliqua, grupo 1, e incisao transversa, grupo 2.

(Continua...)

Av. Subjeti- Compri- Espes- Analgé- | Ret.

Paciente| Incisdo | Pesq. va Infec- | Recidi- Idade | Sexo Lat. Tipo Etnia | Tempo Tama- CCCPB | mento s.ura. sicos Ativ.
Sub. Pcte. gao va nho Cicatriz C|czatr| (dias) | (dias)

H.J.L. T 7 10 N N 73 M D M P 80 M S 5,2 2,2 2 30
L.C.F. T 10 10 N N 58 M E M P 110 P S 5 1,8 2 30
V.T.T. T 8 8 N N 65 M D | P 40 G S 4,7 1,6 3 30
A.S.M.F. T 8 10 N N 62 M D | P 70 M S 5,6 1,9 3 30
J.L.P. T 9 7 N N 66 M D M P 70 M S 7 1,8 1 30
W.IS. s T 9 10 N N 69 M D D P 70 P S 51 1,4 1 30
J.R.A. T 8 10 N N 75 M D M N 50 M S 5 2,7 4 15
J.R.A. T 8 10 N N 75 M E M N 50 M S 51 2,8 4 15
V.F. T 5 7 N S 51 M D M P 45 M S 53 2,2 2 30
L.C.R. T 10 10 N N 34 M E M P 70 M S 55 1.3 2 30
A.C.AF. T 8 10 N N 53 F E D P 180 P S 5 1,8 3 30

S.
A.C.A.F. T 10 10 N N 53 F D D P 180 P S 51 1,4 3 30
S.

E.L.S. T 10 9 N N 39 M D M P 70 M S 51 1,7 1 30
A.P.A. T 10 10 N N 56 M E M P 30 M S 5,2 1,6 2 30
C.M.S. T 9 10 N N 68 M D M N 80 M S 5,7 2,4 5 30
S.P.R. T 10 10 N N 72 M D M P 60 M S 6,2 1,8 2 15
M.P.S. T 10 N N 38 M E | P 40 P S 5,8 2,9 2 30
1.G.S. T 7 N N 54 M E D P 90 G S 5,2 2,1 1 30
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Tabela A1 — Banco de dados: pacientes operados no Hospital Universitario Ciéncias Médicas, submetidos a

hernioplastia inguinal a Lichtensten através de incisdo obliqua, grupo 1, e inciséo transversa, grupo 2.

(Continuagéo...)

Av. Subjeti- . Compri- Espes- Analgé- | Ret.
Paciente| Incisdo | Pesq. va Infiec- Recidi- Idade | Sexo Lat. Tipo Etnia | Tempo Tama- CCCPB | mento s.,ura- sicos Ativ.
Sub. Pcte. 640 ve nho Cicatriz Clczatrl (dias) | (dias)
K.C.S.S. T 10 8 N N 53 F D D B 35 P S 5,5 1.3 1 30
M.AA. T 10 10 N N 68 M 75 S 54 1,1 2 15
P.F.P. T 10 10 N N 57 M D D 115 P S 5,6 1,8 2 30
P.F.P. T N N 57 M E D P 115 P S 6,2 2,4 4 30
W.F. T N N 58 M D M P 75 M S 4,9 2,2 4 30
C.T.F. T N N 53 M D D P 130 P S 5 2,4 2 30
J.R.H. T 10 10 N S 59 M D D P 50 P S 5,9 1,4 1 30
G.M.R.C T 5 7 N N 53 M D D B 50 P S 6,4 2,9 1 30
A.G.A. T 7 8 N N 48 M D 80 P S 4,9 2,9 1 30
P.S. T 7 10 N N 73 M E 70 M S 5,2 2,5 2 15
P.H.M.M T 8 10 N N 22 M D M 55 M S 5,6 1,3 1 30
.S.
R.O.M. T 9 10 N N 43 M D M P 199 M S 4,9 1,4 1 30
G.E.G.S. T 10 10 N N 21 M D D P 80 P S 6,7 1,7 2 30
AM.S. T 9 10 N N 58 M E | P 80 P S 5,2 1,6 2 30
P.H.G. T 10 10 N N 48 M E P 95 P S 51 1,6 3 30
I.F.S. T 4 6 N N 47 M D D P 45 P S 5,9 2,6 2 30
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(Continuagéo...)

Av. Subjeti- . Compri- Espes- Analgé- | Ret.

Paciente| Incisdo | Pesq. va Infiec- Recidi- Idade | Sexo Lat. Tipo Etnia | Tempo Tama- CCCPB | mento s.,ura- sicos Ativ.
Sub. Pcte. 640 ve nho Cicatriz Clczatrl (dias) | (dias)

L.A.S. T 10 9 N N 48 F D D P 30 P S 5,5 1,7 2 30
D.C.S. T 10 10 N N 61 F D M P 50 P S 5 1,2 3 30
J.B.P. T 10 4 N N 80 M D D P 100 M S 5,8 1,3 2 15
E.B.D.S. T 10 10 N N 28 M D M P 60 P S 5,7 1,8 1 30
J.M.D. T 5 7 N N 63 M D M P 35 P S 5,3 5,8 1 30
C.C.A T 10 N N 71 F D D P 60 P S 51 1.3 1 15
A.N.M. T 7 N N 41 M D M N 85 M S 5 29 1 30
L.H.S. T 10 10 N N 70 M D D B 85 P S 5,2 1,6 3 30
J.M.P. T 10 10 N N 73 M E D B 132 M S 5,5 1,3 3 30
S.D. T 10 10 N N 62 M D M B 110 P S 7,3 1,4 2 30

J.B.S. T 10 10 N N 80 M E | P 70 P S 5,6 1,4 1 15
C.AM. T 10 10 N N 55 M D | B 135 P S 54 1,8 2 30
L.E.F. T 9 10 N N 31 F E D P 90 P S 51 2,6 3 30
G.G.F. T 6 6 N N 49 M E D P 100 P S 5,5 2,6 3 30
M.R.B. T 10 10 N N 68 M D M P 180 M S 51 1,4 4 30
M.B.F. T 7 8 N N 68 M E | B 105 P S 5,2 2,2 5 30
E.L. T 10 10 N N 56 M D P 180 M S 4,9 1,8 7 30

E.L. T 10 10 N N 56 M E M P 180 M S 5,3 1,4 7 30
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Tabela A1 — Banco de dados: pacientes operados no Hospital Universitario Ciéncias Médicas, submetidos a

hernioplastia inguinal a Lichtensten através de incisdo obliqua, grupo 1, e inciséo transversa, grupo 2.

(Continuagéo...)

Av. Subjeti- . Compri- Espes- Analgé- | Ret.

Paciente| Incisdo | Pesq. va Infiec- Recidi- Idade | Sexo Lat. Tipo Etnia | Tempo Tama- CCCPB | mento s.,ura- sicos Ativ.
Sub. Pcte. 640 ve nho Cicatriz Clczatrl (dias) | (dias)

C.F.M. T 8 9 N N 61 M D D P 105 P S 49 2,6 2 30
E.R. T 10 10 N N 68 M E | P 75 G S 5,7 2,7 3 15

E.P.S. T 10 10 N N 51 F D D P 50 P S 53 1,4 3 30
R.V. T 10 10 N N 55 M D | B 180 P S 6,2 1,6 2 30

R.V. T 10 10 N N 55 M E D B 180 P S 6,1 1,5 2 30

A.O. T 10 10 N N 54 M D D A 157 M S 5,3 2,3 4 30

A.O. T 10 10 N N 54 M E M A 157 P S 5,2 1,9 4 30

B.C. 0] 10 10 N N 67 M D M P 40 M N 7,5 1,4 3 30

O.F.S. 0] 7 10 N N 60 M D M P 120 G N 7,7 2,8 7 30
O.F.S. 0] 10 10 N N 60 M E D P 120 P N 8,4 1,9 7 30
A.C.A.F. 0] 6 7 N N 53 F D D P 180 P N 7,6 2,7 9 30
A.C?A.F. 0] 5 5 N N 53 F E D P 180 P N 7,1 5,4 9 30
G.z'.B. 0] N N 31 F D D P 190 P N 6,6 2,9 4 30
G.S.B. 0] N N 31 F E D P 190 P N 6,4 1,8 4 30
W.F.S.J. @] 10 10 N N 48 M D D P 40 M N 6,8 1,6 1 30
L.R.C. (0] 7 N N 79 F D D B 50 P N 7,9 5,3 1 15
B.A.J. (0] 10 N N 72 F E | P 50 P N 8,2 2,2 2 15

S.P.R. 0] 10 N N 72 M D M B 60 P N 8,1 2,4 3 15
I.L.B. 0] 8 9 N N 72 M E M P 90 G N 8 2,5 4 30

J.E.S. 0] 10 10 S N 63 M E M P 130 M N 8,1 1,4 4 30
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(Continuagéo...)

Av. Subjeti- . Compri- Espes- Analgé- | Ret.

Paciente| Incisdo | Pesq. va Infiec- Recidi- Idade | Sexo Lat. Tipo Etnia | Tempo Tama- CCCPB | mento s.,ura- sicos Ativ.
Sub. Pcte. 640 ve nho Cicatriz Clczatrl (dias) | (dias)

P.V.A. 0] 10 10 N N 63 M E D P 129 G N 8,5 1,8 3 30
A.L.S. 0] 10 N N 68 M E | P 40 G N 6,9 1,9 4 30
R.P.S. 0] 10 N N 49 M D D P 80 P N 7,7 2,7 6 30
R.M.S. 0] 8 N N 65 M D D P 140 G N 7,8 2,4 6 30
J.C.O. 0] 10 10 N N 76 M D | P 80 P N 8,5 1,8 4 15
W.D.R. 0] 10 10 N N 44 M D | P 90 G N 8,8 1,4 3 30
AJ.M. 0] 10 N N 52 M D M A 120 M N 8,1 1,5 5 30
AJ.M. 0] 7 N N 52 M E D A 120 P N 7,6 2,9 5 30
P.A.S. 0] 7 9 N N 33 M D D A 110 P N 6,6 2,6 6 30
P.A.S. 0] 10 10 N N 33 M E D A 110 P N 6,7 1,7 6 30
C.F.C. 0] 10 10 N N 73 M E D A 55 P N 7,4 1,5 2 15
E.C.C.M 0] 7 9 N N 54 M E D P 40 P N 8,8 2,4 1 30
G.C. 0] 5 5 N N 50 M D | P 30 M N 8,4 5,8 2 30

J.A.O. 0] 9 10 N N 69 M D | P 50 M N 8,5 1,3 3 15
D.F.C. (0] 10 10 N N 53 M E M P 80 M N 6,8 1,6 4 30
N.A.S. (0] 10 10 N N 37 M D | P 80 M N 7,5 1,3 4 30
A.A.C. @] 6 6 N N 49 M D | N 160 M N 7,1 2,6 6 30
A.A.C. @] N N 49 M E | N 160 P N 8,1 1,9 6 30
W.B.S. 0] N N 51 M E D P 80 P N 8,2 2,5 3 30
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(Continuagéo...)

Av. Subjeti- . Compri- Espes- Analgé- | Ret.

Paciente| Incisdo | Pesq. va Infiec- Recidi- Idade | Sexo Lat. Tipo Etnia | Tempo Tama- CCCPB | mento s.,ura- sicos Ativ.
Sub. Pcte. 640 ve nho Cicatriz Clczatrl (dias) | (dias)

M.M.N. (0] 10 10 N N 79 F E M B 50 P S 6,7 1,7 2 15
J.G.A. 0] 9 10 N N 60 M D M P 80 M N 7,2 1,8 1 30
S.J.R. 0] 10 10 N N 63 M D M P 55 G N 8 1,6 5 30
S.J.R. (0] 6 9 N N 63 M E D P 55 G N 7,8 2,5 5 30
J.C.R. (0] 10 10 N N 63 M D D P 80 P N 7,3 1,8 2 30
A.F.S. (0] 10 10 N N 55 M D D P 80 M N 8,4 1,9 3 30
S.F.S. 0] 9 10 N N 44 M D | P 80 M N 9,2 1,8 3 30
Oo.L.S. @] 10 10 N N 56 M E M P 50 M N 6,9 1,8 3 30
B.L.S. @) 10 10 N N 63 M E D P 40 P N 8,3 1,3 1 30
A.P.S. @) 10 N N 67 M E D P 100 P N 8,1 1,6 2 30
AMM.G 0] 8 N N 56 F E | P 30 P N 8 1,7 4 30
A.é.G. @) 10 8 N N 57 M D D P 50 P N 8 1,6 3 30
U.S. 0] 10 N N 52 M E M P 90 M N 8,1 2,3 3 30

J.S.F. 0] 10 N N 60 M E D P 80 P N 7,4 1,9 3 30
J.L.S. O 10 N N 61 M D D P 135 P N 7,3 2,7 5 30
J.L.S. O 8 10 N N 61 M E D P 135 P N 7,7 2,6 5 15
M.M.P. (@) 10 10 N N 86 F D M A 205 M N 8 1,5 7 15
M.M.P. (@) 10 10 N N 86 F E M A 205 M N 8,1 1,7 7 15
J.V.O. (@) 10 10 N N 68 M D D P 95 P N 7,1 1,2 4 30
J.V.O. O 10 10 N N 68 M E D P 95 P N 6,7 1,6 4 30




Tabela A1 — Banco de dados: pacientes operados no Hospital Universitario Ciéncias Médicas, submetidos a

hernioplastia inguinal a Lichtensten através de incisdo obliqua, grupo 1, e inciséo transversa, grupo 2.
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(Concluséo.)

Av. Subjeti- . Compri- Espes- Analgé- | Ret.

Paciente| Incisdo | Pesq. va Infiec- Recidi- Idade | Sexo Lat. Tipo Etnia | Tempo Tama- CCCPB | mento s.,ura- sicos Ativ.

Sub. Pcte. 640 ve nho Cicatriz Clczatrl (dias) | (dias)
P.M.F.L. 0] 9 10 N N 60 M E D P 70 G N 7,5 29 2 30
J.B.A. 0] 9 9 N N 65 M E M A 70 P N 8 1,9 1 30
F.R.N. 0] 10 1 N N 70 M E M N 130 M N 8,3 1,7 2 15
S.E. 0] 8 8 N N 53 M D D P 30 P N 8,4 1.3 1 30
JP.LA. 0] 8 5 N N 24 F D | P 30 P S 8,3 2,5 5 30
J.P.LA. 0] 8 5 N N 24 F E | P 30 P S 8,1 2,6 5 30
R.M.B. 0] 4 6 N N 65 M D M P 50 M N 7,3 7,3 5 30
R.M.B. 0] 8 8 N N 65 M E M P 50 P N 7,9 2,5 5 30
AR.C. 0] 9 19 N N 51 M D D P 70 P N 8,3 1,9 1 30

Fonte: Elaborado pelo autor com dados da pesquisa.
Legenda:

Inciséo (Transversa T/ Obliqua O) / Av. Pesqg Sub: Avaliacdo subjetiva do pesquisador /Subjetiva Pcte: Avaliacdo subjetiva do paciente / Infecgcéo: Infecgéo
de ferida operatéria (Sim ou N&o) / Recidiva (Sim ou N&o) / Lat: Lateralidade / CCCPB: cicatriz coberta completamente por pelos pubianos / Ret.
Ativ.:Retorno as atividades habituais / analgésicos (dias): uso de analgésicos no pés-operatorio em numero de dias.



