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Herniorrafia inguinal convencional com tela autofixante versus
videolaparoscépica totalmente extraperitoneal com tela de
polipropileno: resultados no pos-operatorio precoce

Conventional inguinal hernia repair with self-fixating mesh versus totally
extraperitoneal laparoscopic repair with polypropylene mesh: early

postoperative results
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RESUMDO

Objetivo: avaliar o resultado no pds-operatério precoce do tratamento da hérnia inguinal pela técnica convencional com tela auto-
fixante versus videolaparoscopica totalmente extraperitoneal com uso da tela de polipropileno. Foram comparados, sobretudo, dor,
tempo cirdrgico e complicacdes precoces. Métodos: estudo prospectivo, de série de casos, realizado na Clinica Cirtrgica A, do Hos-
pital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG), no qual 80 casos consecutivos foram estudados. Apenas pacientes com hérnia inguinal
unilateral, ndo recidivada e operadas em carater eletivo foram incluidas no estudo. Os pacientes foram divididos em dois grupos, de 40
pacientes cada; grupo AF (técnica convencional com uso de tela autofixante) e grupo VL (técnica videolaparoscdpica com uso de tela de
polipropileno). Os pacientes foram acompanhados até o 452 dia de pos-operatério. Resultados: dos 80 pacientes operados no estudo,
98,7% pertenciam ao sexo masculino e a maioria era portadora de hérnia inguinal direita indireta (Nyhus Il). Ndo houve diferenca entre
0s grupos estudados no que diz respeito a dor e tempo operatério. No entanto, ocorreram mais complicagcdes (seroma e hematoma) no
grupo da cirurgia aberta. Conclusao: as duas operacdes realizadas se mostraram factiveis, seguras e estdo relacionadas a minima dor

pds operatdrio e a um baixo tempo cirtrgico.

Descritores: Hérnia Inguinal. Laparoscopia. Escala Visual Analégica. Herniorrafia.

INTRODUCAO

tualmente, a herniorrafia é o procedimento cirtrgico
Amais realizado no mundo'® e mais de 800 mil pa-
cientes sao submetidos anualmente a herniorrafias ingui-
nais nos Estados Unidos da América (EUA)'2. No Brasil,
segundo dados do Ministério da Saude, foram realizadas
cerca de 115.598 herniorrafias inguinais entre janeiro de
2014 e junho de 20158,

Desde que Bassini’ publicou, em 1887, seus
primeiros conhecimentos sobre o reparo cirirgico das
hérnias da regido inguinal até os dias de hoje, diversas
operacdes foram descritas para o tratamento cirtrgico
desta doenca®. Das técnicas de reparo aberto, o proce-
dimento de Lichtenstein® com fixacdo de tela de poli-
propileno, para um reparo livre de tensao, é o de maior
utilizacdo atualmente3®. Por sua vez, a herniorrafia por
via videolaparoscépica tem ganhado forca ultimamente,
pelo fato de causar menos dor e menor tempo de re-
cuperacao pos-operatéria>'©. As técnicas minimamente
invasivas podem ser realizadas por via totalmente extra-

1 - Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, UNIRIO, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

peritoneal (TEP) ou por acesso trans-abdominal pré-pe-
ritoneal (TAPP).

Os avancos tecnologicos também permitiram o
desenvolvimento de diferentes tipos de malhas cirdrgicas,
tais como as de material reabsorvivel, telas adesivas auto-
fixantes, de baixa gramatura e utilizacdo de cola de fibrina
para sua fixacdo®'"'2. Este grande arsenal de material dis-
ponivel associado a grande diversidade de técnicas (aberta
ou laparoscopica) gera questionamentos sobre qual é o
padrdo ouro para o tratamento da hérnia inguinal.

Frente a alta incidéncia mundial desta doenca,
e da inexisténcia de consenso sobre a melhor intervencéao
ou tela>'3, o objetivo deste trabalho foi comparar os re-
sultados do pds-operatédrio precoce entre duas técnicas
de herniorrafia, sobretudo em relacdo a dor, tempo ci-
rurgico e complicagdes precoces. Sendo a primeira repre-
sentando uma técnica classica, porém utilizando um novo
tipo de malha cirtrgica, ou seja, a herniorrafia inguinal
baseada no reparo de Lichtenstein com emprego de tela
autofixante e, a segunda, por uma técnica representada
por acesso minimamente invasivo, mas com a utilizacdo
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da tela de polipropileno classica (herniorrafia inguinal vi-
deolaparoscépica totalmente extraperitoneal com utiliza-
cao da tela de polipropileno).

METODOS

Trata-se de um estudo de série de casos realiza-
do na Clinica Cirtrgica A do Hospital Universitario Gaffrée
e Guinle (HUGG), no periodo de agosto de 2011 a agosto
de 2014. A amostragem foi definida por conveniéncia na
formacao dos grupos. No total, foram avaliados 80 pacien-
tes, divididos em dois grupos de 40 individuos cada: grupo
AF, representado por aqueles submetidos a herniorrafia
aberta com uso de tela autofixante, e grupo VL, referentes
aos pacientes operados por videolaparoscopia.

Os critérios de inclusdo adotados foram: pa-
cientes maiores de 18 anos, com hérnia inguinal unilate-
ral e operadas em carater eletivo, enquanto os critérios de
exclusdo foram hérnias encarceradas, recidivadas, pacien-
tes em uso de corticoides sistémicos, aqueles com queixas
ou evidéncias de prostatismo, e 0s que se recusaram a
participar da pesquisa.

Diversos cirurgides, todos com experiéncia pré-
via em cirurgia minimamente invasiva e integrantes do
corpo clinico da Clinica Cirdrgica A do HUGG, participa-
ram das operacdes. Todos os pacientes receberam anti-
bioticoprofilaxia com 1g de cefalotina por via intraveno-
sa, 30 minutos antes da incisao.

Hernioplastia inguinal convencional (grupo AF)

Sob raquianestesia com sedacédo e seguindo os
principios basicos da técnica de Lichtenstein®, uma tela
autofixante foi utilizada para o reparo sem tensao da hér-
nia. A tela autofixante ¢ uma malha de baixo peso mole-
cular que possui varios pequenos ganchos absorviveis em
uma de suas faces e que, portanto, dispensa qualquer
tipo de fixacao adicional. Estes sdo feitos de acido poli-
laticos que se degradam assim que ocorre sua integra-
¢ao com o tecido conectivo subjacente’'8. Neste estudo,
esta malha foi colocada sobre a parede posterior do canal
inguinal, ultrapassando o pubis, o trato ileopubico e o
tendao conjunto. Em casos em que observou grande des-
truicdo da parede posterior do canal inguinal a reconstru-
cao do assoalho foi realizada com pontos separados de
poliglactina 910.

Hernioplastia videolaparoscépica totalmente extra-
peritoneal (grupo VL)

Sob anestesia geral, foi realizada uma incisao
de 10mm infraumbilical por onde incisou-se a bainha
anterior do musculo reto abdominal ipsilateral a loca-
lizacdo da hérnia. Apos o afastamento lateral da mus-
culatura para a exposicao do espaco pré-peritoneal, um
trocater de 10mm foi inserido realizando a insuflacdo
de CO, a 8-10 mmHg para a confeccao do pré-pneumo-
peritbneo. Com a introducéo da 6tica de 30° por este
trocater inicial e a realizacdo de uma disseccdo romba
da linha média até a espinha iliaca antero-superior, foi
possivel a criacdo de um “espaco de trabalho” pré-pe-
ritoneal preenchido por CO, Foram introduzidos outros
dois trocateres de 5mm na linha média sob visdo direta,
que permitiram a disseccdo e correcdo do defeito her-
niadrio. Uma tela de 15x10 cm de polipropileno, sem
nenhuma fixacdo, foi posicionada neste espaco. Uma
vez desfeito o pré-pneumoperitdneo, a tela se mantinha
confinada ao leito dissecado’™.

A analgesia pods-operatoria foi protocolarmente
semelhante entre os grupos e restringiu-se a administra-
¢ao de anti-inflamatério ndo esteroide (tenoxicam 20mg
intravenoso de 12/12 horas). A analgesia de resgate foi
realizada, quando necessaria, com dipirona 1g intraveno-
sa em até seis administracoes diarias. A avaliacao da dor
pos-operatoria foi realizada em dois momentos: o primei-
ro (T1) apds seis horas do término da operacdo e o se-
gundo (T2) no momento da alta hospitalar. A estimativa
da dor foi feita com o emprego da escala visual analdgica
da dor (EVA), considerando os valores de 0 a 2 como dor
de leve intensidade, de 3 a 6 como dor de intensidade
moderada e de 7 a 10 como dor intensa' .

Outras variaveis avaliadas neste estudo foram
sexo, idade, lateralidade, classificacdo de Nyhus, tempo
operatorio e taxa de complicacdo operatoria. Os pacien-
tes foram acompanhados por um periodo médio de 45
dias a partir da operacao, tendo sido realizado duas con-
sultas de revisdo: a primeira com 15 dias de pos-operaté-
rio e outra com 30 dias apés a primeira revisao.

O presente estudo foi aprovado pelo Comi-
té de FEtica em Pesquisa do HUGG (protocolo CAAE
02697412.3.0000.5258) e os pacientes incluidos no es-
tudo concordaram em participar do mesmo, apo6s assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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A diferenca entre as frequéncias relativas das
varidveis de interesse foi calculada por meio do teste qui-
-quadrado e do teste exato de Fisher (two-sided) e para as
diferencas de médias foi utilizado o teste t de student. Para
a realizacao das analises foram utilizados o software Excel
2010 e o pacote estatistico SPSS 17.0 (Statistical Package
for Social Science - Chicago, IL, 2008). Foram considerados
estatisticamente significativos resultados com p<0,05.

RESULTADOS

Sobre os dados clinico-epidemiolégicos da
amostra, a maioria dos pacientes incluidos nesse estudo foi
do sexo masculino (98,7%). A idade variou entre 18 e 90
anos, sendo que os valores foram similares nos dois grupos
avaliados, como apresentado na tabela 1. A hérnia ingui-
nal a direita foi mais frequente e respondeu por 67,5% dos
casos (54 pacientes), apresentando homogeneidade entre
0s grupos (grupo AF=65% e grupo VL=70%) (Tabela 1).
Quanto a classificacdo de Nyhus, notou-se um predomi-
nio das hérnias indiretas, de modo que 53,7% das hérnias
foram classificadas como Nyhus Il (43 casos), seguido por
Nyhus llla (n=28 - 35%) e, por ultimo, as Nyhus lllb (n=9 -
11,3%). O grupo AF apresentou menor nimero de casos
classificados como Nyhus llla (25%) quando comparado

ao grupo VL (45%). Por outro lado, na classificacdo Nyhus
lllb o grupo AF apresentou valor superior (17,5%) quando
comparado ao grupo VL (5%). Entretanto, ambas as dife-
rencas nao foram estatisticamente significativas (Tabela 1).

De acordo com a estratificacdo da dor, ndo
houve diferenca significativa entre os grupos, em ambos
0s momentos avaliados. A avaliacdo da dor revelou em
T1 que 67,5% do grupo AF e 60% do grupo VL tiveram
a dor classificada como de leve intensidade; moderada
intensidade, em 30% do grupo AF e 37,5% do grupo VL,
e 2,5% para ambos 0s grupos na classificacdo de dor in-
tensa para EVA. No T2, no momento da alta hospitalar os
resultados foram idénticos: 75% classificados com dor de
leve intensidade (valores de O - 2 para EVA) e 25% com
dor de moderada intensidade (valores de 3 - 6 para EVA)
(Tabela 2). Entretanto, de acordo com a necessidade de
analgesia de resgate, 17 pacientes do grupo AF a solici-
taram ao menos uma vez, enquanto no grupo VL apenas
nove dos pacientes tiveram tal necessidade (Tabela 2).

Em relacdo ao tempo operatério, ndo houve
diferenca com significancia estatistica entre os grupos
estudados (Tabela 2); em ambos os grupos, 87,5% das
operacoes foram realizadas em até 50 minutos.

Nao ocorreu nenhum 6ébito entre os pacientes
estudados. As complicacdes observadas ocorreram todas

Tabela 1. Caracteristicas gerais, classificacdo e lateralidade sequndo os grupos cirtirgicos.

Grupo AF Grupo VL p valor
n=40 (%) n=40 (%) (<0,05)
Sexo
Feminino 1(2,5) 0 (0,0)
Masculino 39(97,5) 40 (100,0) 0,98
Idade (medidas descritivas)
Média (DP*) 56,9 +15,7 55,8 £15,2 0,76
Lateralidade
Direita 26 (65,0) 28(70,0)
Esquerda 14 (35,0) 12 (30,0) 0,81
Classificacao
Nyhus Il 23 (57,5) 20 (50,0)
Nyhus Illa 10 (25,0) 18 (45,0) 0,07
Nyhus llib 7(17,5) 2 (5,0)

*DP: Desvio-padrao.
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Tabela 2. Avaliacdo de dor, tempo operatério e complicagées cirdrgicas sequndo 0s grupos Cirlrgicos.

Grupo AF Grupo VL p valor
n=40 (%) n=40 (%) (<0,05)
Dor-T1 *
Leve 27 (67,5) 24 (60,0) 0,91
Moderada 12 (30,0) 15(37,5)
Intensa 1(2,5) 1(2,5)
Dor -T2 **
Leve 30 (75,0) 30 (75,0) 0,98
Moderada 10 (25,0) 10 (25,0)
Intensa 0 (0,0) 0(0,0)
Analgesia de resgate
0 23(57,5) 31(77,5) 0,17
1 13(32,5) 9(22,5)
2 4(10,0) 0(0,0)
Tempo operatorio (min.)
20-49 35(87,5) 35(87,5) 0,98
=50 5(12,5) 5(12,5)
Complicacdes cirurgicas
Sem complicacoes 33(82,5) 40 (100,0) 0.02
Seroma 5(12,5) 0(0,0) '
Hematoma 2 (5,0) 0(0,0)
Infeccdo da ferida operatéria 0(0,0) 0(0,0)

* 6h apos o término da operacdo; ** na alta hospitalar.

no grupo AF, naqueles pacientes cujo o tempo operatério
foi superior a 50 minutos, de forma que cinco pacientes
(12,5%) apresentaram seroma e dois outros (5%) tiveram
hematoma, resultado que demonstra valor estatistico sig-
nificativo com P valor de 0,02.

DISCUSSAO

Além do aspecto médico relacionado a alta inci-
déncia das hérnias inguinais, existe um aspecto econdmico
relevante no tratamento desta doenca. Estima-se que as
800 mil herniorrafias inguinais realizadas nos EUA acarrete
cerca de dez milhGes de dias nao trabalhados por ano>%.
Embora este custo seja dificil de ser estimado, obviamente
¢ um gasto enorme e com grande impacto econémico.

Desta forma, é fundamental a escolha de uma técnica que,
além de um baixo indice de recidiva e complicacdes, esteja
associada a uma recuperacao mais rapida, com uma reto-
mada precoce das atividades laborativas>2°2",

Em nosso estudo, houve predominio de pa-
cientes do sexo masculino, que, em sua maioria, apresen-
tavam hérnia inguinal Nyhus tipo 12223 A topografia
mais frequente foi a direita, o que é esperado, decorrente
do atraso na atrofia do conduto periténio-vaginal deste
lado, associado ao tamponamento exercido pelo célon
sigmoide sobre o canal inguinal a esquerda.

Embora saibamos da dificuldade da mensura-
cdo da dor no pdés-operatério em funcdo do seu carater
subjetivo, utilizamos dois métodos para quantifica-la: a
escala numérica da dor e a necessidade referida pelo pa-
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ciente de analgesia de resgate’®811.12141519 Embora nao
tenha existido diferenca entre os grupos no gue concerne
a escala da dor, com 97,5% dos pacientes referindo dor
de leve a moderada intensidade e apenas um paciente
com dor intensa em ambos 0s grupos, notamos que 0s
pacientes do grupo AF solicitaram mais doses de analgé-
sicos que no grupo VL, muito embora tal fato também
seja desprovido de significado estatistico.

A anélise do comportamento da dor entre os dois
grupos estudados ¢é tarefa dificil, uma vez que trés fatores
estao diretamente envolvidos: a diferente técnica utilizada
(aberta versus laparoscopica), a diferente tela utilizada e a
nao fixacdo da tela. Do mesmo modo que o reparo laparos-
copico parece estar associado a uma menor dor pos-opera-
toéria>'°, a utilizacdo da malha autofixante também confere
este beneficio®'. Talvez estes pontos tenham se contraba-
lanceado, reduzindo a dor nos dois grupos analisados. A
nao fixacdo da tela também é ponto a ser ressaltado, uma
vez que algumas séries indicam que a nao utilizagdo de su-
turas ou grampos esta relacionada com menor dor pds-ope-
ratéria?#?>. No entanto, estas colocaces ainda sao objeto
de debate, necessitando de estudos mais robustos. Esteban
et al* em estudo prospectivo com 90 pacientes submetidos
a herniorrafia a Lichtenstein com tela autofixante versus tela
de polipropileno classica (e fixada com sutura monofilamen-
tar) também nao verificou diferenca entre os grupos.

Em se tratando do tempo operatério, dividimos
a analise em dois grupos: tempo cirtrgico <50min e tem-
po cirdrgico >50min. Observamos que o tempo foi idén-
tico entre os dois grupos, de forma que 87,5% dos pa-
cientes foram operados em menos de 50 minutos. Além
da utilizacdo da tela autofixante ser responséavel pela
reducdo do tempo cirtrgico, como ja verificado por al-
gumas séries*!’, ressaltamos que o reparo laparoscépico

ABSTRACT

nao foi fator de aumento no tempo operatério. Embora
em algumas séries o acesso laparoscopico esteja associa-
do a uma maior duracdo da operacdo*'°, sabe-se que a
experiéncia do cirurgido é inversamente proporcional ao
tempo operatério nas herniorrafias laparoscopicas?®-28.
No presente estudo, as operacdes por via laparoscépica
foram realizadas por cirurgides com expertise no método,
0 que justifica baixo tempo operatério. Ndo foram obser-
vadas complicacdes intraoperatdrias em ambas as técni-
Cas e Nao OCorreu CONVErsao para a cirurgia convencional
quando do emprego da técnica minimamente invasiva.

Nenhuma complicacao grave ocorreu no periodo
pos-operatdrio imediato ou tardio, porém foram verificadas
pequenas complicacdes locais em sete casos do grupo AF,
representadas por seroma e hematoma, como relatado na
tabela 2. Todas elas foram solucionadas com tratamento
ndo cirlrgico e ndo ocorreram casos de infeccao de feri-
da operatéria. No entanto, cabe ressaltar que todas estas
pequenas complicacdes ocorreram no grupo submetido a
cirdrgica aberta com mais de 50 minutos de duracdo. Deste
modo, cabe a indagacao se existe relacdo direta entre um
maior risco de complicacdes locais nos paciente submetidos
a cirurgia aberta de longa duracao, se a videolaparoscopia
exerce algum fator protetor e se a tela autofixante pode ter
influenciado neste processo. Portanto, ndo é possivel esta-
belecer concretamente esta relacdo com os dados obtidos,
sendo necessarios estudos adicionais.

Em concluséo, embora ainda ndo se possa de-
terminar qual a técnica padrdo ouro (melhor custo-efeti-
vidade) a ser empregada de maneira rotineira no reparo
das hérnias inguinais, observamos que as duas operagoes
realizadas se mostraram factiveis, seguras e estao relacio-
nadas a minima dor pés-operatdria e a um baixo tempo
cirdrgico em maos experientes.

Obijective: to evaluate the early postoperative results of inguinal hernia repair by the conventional technique with self-fixating mesh versus

laparoscopic totally extraperitoneal repair with polypropylene mesh. We compared pain, surgical time and early complications. Methods:

this is a prospective, case-series study of 80 consecutive patients treated in the surgical clinic of the Gaffrée e Guinle University Hospital

(HUGG). We included patients with unilateral inguinal hernia, not relapsed and operated only on an elective basis. We divided patients into

two groups of 40 patients each, SF group (conventional technique using self-fixating mesh) and LP group (laparoscopic technique with

polypropylene mesh). We followed patients up until the 45th postoperative day. Results: of the 80 patients, 98.7% were male and the

majority had indirect right inguinal hernias (Nyhus li). There was no difference between the groups studied in respect to pain and opera-

tive time. However, more complications occurred (seroma and hematoma) in the open surgery group. Conclusion: both operations have

proved feasible, safe and with minimal postoperative pain and a low operating time.

Keywords: Hernia, Inguinal. Laparoscopy. Visual Analog Scale. Herniorrhaphy.
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