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A técnica de Lichtenstein esta sendo utilizada adequadamente nos
reparos das hérnias inguinais: analise nacional e revisao da técnica
cirargica

The Lichtenstein technique is being used adequately in inguinal hernia repair:
national analysis and review of the surgical technique
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RESUMDPO

Introducao: estima-se que aproximadamente 20 milhdes de pessoas sejam submetidas a cirurgia de hérnia inguinal anualmente no
mundo, sendo a técnica de Lichtenstein o procedimento cirdrgico mais realizado. O objetivo desse estudo é analisar o conhecimento
dos principios técnicos empregados na técnica de Lichtenstein. Método: estudo tipo levantamento interseccional aprovado pelo
comité de ética em pesquisa do Centro Universitario Sao Camilo (CAAE: 70036523.1.0000.0062). Durante o periodo da pesquisa
foram encaminhados 11.622 e-mails aos membros das principais sociedades cirdrgicas nacionais com uma pesquisa sobre os
principios técnicos da cirurgia de Lichtenstein. A pesquisa foi realizada por formulario eletronico com 10 questdes de multipla
escolha. O formulario foi respondido de forma anénima nas plataformas SurveyMonkey e Google Forms. Resultado: foram recebidos
744 respostas ao formulério eletronico. Com base nesse numero de respondedores, nossa pesquisa apresenta grau de confianga de
95% com margem de erro de 3,5%. Foi observado que ndo ha padronizacao da técnica entre a maioria dos respondedores (53.4%).
Muitos cirurgides ainda fazem disseccao digital do funiculo espermético (47%). Um pequeno nimero de entrevistados (15,2%)
realizam sutura com fio absorvivel na regido da aponeurose do obliquo interno, enquanto, mais da metade (55,2 %) continua fazendo
sutura com fio inabsorvivel. A maior parte dos cirurgides utilizam overlap pequeno ou fixam a tela justaposta a sinfise pubica (51%).
Conclusao: nossa pesquisa identificou que uma porcentagem pequena dos entrevistados conhecem adequadamente os principios
técnicos da cirurgia de Lichtenstein. O resultado nos traz novas percepgdes sob a necessidade de revistar a consagrada técnica de
Lichtenstein.

Palavras-chave: Hérnia Inguinal. Parede Abdominal. Herniorrafia. Conhecimento.

tratamento cirtrgico definitivo das HI*. Entretanto, sua
técnica e outros procedimentos cirtrgicos da época,
como os de Halsted e McVay, compartilhavam uma
desvantagem em comum: a tensdo na linha de sutura®.

Devido a inaceitavel taxa de recorréncia e

INTRODUCAO

Ahérnia é um assunto de interesse desde os
primérdios da cirurgia e sua histéria é tdo longa

guanto a histéria do homem. A primeira evidéncia de

um paciente com hérnia inguinal (HI) foi descrita em
1552 (A.C) no Egito antigo'3.

O tratamento das HI passou por vérias fases
evolutivas até chegar aos procedimentos cirurgicos
atuais?*3. Edoardo Bassini elucidou a anatomia anterior
do canal inguinal em 1884 e apresentou em 1887 uma
técnica cirtrgica segura e efetiva que ficou conhecida
como reparo de Bassini?. Essa técnica trouxe grande
entendimento das HI e foi a primeira tentativa de

prolongada dor pdés-operatoria, foi aventada a hipdtese
do uso de um material estranho no reparo das hérnias#.
A tela de polipropileno foi apresentada por Usher em
1950 em uma série de casos experimentais e 0s primeiros
trabalhos clinicos s6 foram apresentados pelo mesmo
autor no final da década de 50%%.

Com base na hipotese da origem metabdlica e
degenerativa das Hl, além dos efeitos adversos da linha
de sutura sob tensdo, o grupo do Instituto Lichtenstein
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cunhou o termo hernioplastia sem tensdo em 1984%°
Nesta técnica cirdrgica sem tensdo, descrita por Irving
Lichtenstein, utilizava-se um material protético (tela
de polipropileno) que era colocado entre as camadas
do musculo obliquo interno e externo, eliminando
dessa maneira a necessidade da utilizacdo de tecidos
“doentes” para o fechamento do defeito do herniario®.
Assim, baseado nessa evolucao técnica, foi apresentado
o 5° principio da cirurgia inguinal na era moderna: o
reparo sem tensao3.

Em 1989, apds a deteccdo de 4 recidivas com
a técnica inicial, Parviz Amid et al. propés modificacdes
(aumento do tamanho da tela,
interrompida na aponeurose do musculo obliquo interno
e maior overlap na sinfise pubica). Essas modificacdes
vieram aprimorar o resultado cirdrgico e culminaram
na atual técnica de Lichtenstein modificada por Amid,
procedimento cirdrgico mundialmente conhecido®810-12,

A técnica de apresenta 5
principios baseados na fisiodinamica caracteristica da
parede abdominal e da pressao intra-abdominal. Esses
principios sdo norteados pela alteracdo da pressao intra-
abdominal e pelo encolhimento da tela em tecidos vivos,
gue é responsavel pela sua contracdao. A maioria dos
autores descreve que esse encolhimento da tela é de
aproximadamente 20%*%63.

Os 5 principios descritos por Lichtenstein sao: (i)
Utilizacdo de uma tela em formato de pegada (footprint)
de aproximadamente 7,5 x 15cm com cobertura de
2cm medial além da sinfise pubica, 3 a 4cm acima do
Hasselbach e 5 a 6cm lateral ao anel inguinal interno, (ii)
Cruzamento das extremidades da tela atras do cordao
espermatico para evitar recorréncia lateral, (i) Suturar a
tela com 2 pontos separados na bainha do musculo reto
abdominal e na aponeurose do musculo obliquo interno
com o intuito de evitar a lesédo do nervo ilio-hipogastrico.
A borda inferior da tela deve ser suturada no ligamento
inguinal com sutura continua (3 a 4 passadas) de fio
inabsorvivel para prevenir a mobilizacdo da tela, (iv)
manter a tela ligeiramente relaxada ou em formato de
cUpula para conter a protrusao da fascia transversalis
guando o paciente faz algum esforco fisico e (v) visualizar
e proteger os 3 nervos encontrados na regiao inguinal:
ilioinguinal, ilio-hipogastrico e ramo genital do génito-
femora|3,4,6,8,9,13,14'

técnicas sutura

Lichtenstein

Além desses 5 principios fundamentais, outros
passos técnicos sao extremamente importantes nessa
técnica. Lichtenstein e Amid também descrevem como
avaliar o canal femoral, tratamento do saco herniario e
prevencao de dor crénica®'®.

O canal femoral deve ser avaliado via espaco de
Bogros através de uma abertura na parede posterior para
hérnias diretas ou através da abertura do saco herniario
nos casos de hérnias indiretas. Caso seja identificado uma
hérnia femoral, ela pode ser corrigida simultaneamente
utilizando uma extensao triangular na tela que é fixada
ao ligamento de Cooper®16,

O saco hernidrio indireto deve ser liberado
do cordao espermatico além de seu colo e invertido ou
reduzido para a cavidade abdominal sem ligadura, pois
a sua ligadura aumenta o risco de dor pés-operatoria®.
Varios trabalhos e revisdes sistematicas identificaram
que a reducao do saco hernidrio apresenta menor taxa
de dor crénica pos-operatoéria, porém sem aumentar a
taxa de complicacbes ou recidivas''.

Apos a evolucdo do conhecimento anatémico
da regidao inguinal, o conhecimento neuroanatémico
dessa regido vem ganhando muita notoriedade. O
adequado conhecimento da inervacdo da regido inguinal
é de extrema importancia devido ao elevado risco de dor
crbnica. Essa complicacdo pode acometer até 69% dos
pacientes operados por essa doenca?'??, entretanto, dor
clinicamente significante ou incapacitante podem ser
vistas em 12% e 6%, respectivamente’.

A regido inguinal, vista por via anterior,
apresenta 3 nervos principais: o ilioinguinal,
hipogastrico e o ramo genital do génito-femoral?'?2. A
identificacdo dos 3 nervos é passo fundamental em todos
0s pacientes que sao submetidos a cirurgia de HI e tem
o intuito de prevenir lesdo nervosa durante a disseccdo
e fixacdo da tela.

O nervo ilioinguinal é o mais lesado na
abordagem por via anterior. A neurectomia profilatica
do nervo ilioinguinal parece ndo diminuir a incidéncia
de dor cronica e aparentemente aumenta a sensacao de
perda de sensibilidade local. O consenso internacional de
hérnias ndo recomendada rotineiramente a neurectomia
profilatical. Revisdo sistematica conduzida por Cirochi
et al. corrobora com a recomendacédo do HerniaGroup?,
porém, também recomenda que um cirurgiao prudente

ilio-
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deve discutir com paciente e familiares os beneficios e
riscos de neurectomia caso seja necessario realiza-la%.
A manipulacdo excessiva e elevacdo dos nervos do seu
leito natural aumentam o risco de fibrose perineural e
dor crénica. Nos casos de lesdes dos nervos ou nervos
gue estdo sob risco de aprisionamento, a neurectomia
pragmatica deve ser recomendada?.

Devido a efetividade e baixa recorréncia,
mesmo em maos de cirurgides pouco experientes, o
reparo sem tensao preconizado pelo grupo Lichtenstein
em 1984 foi considerado a técnica cirdrgica padrdo
ouro pelo Colégio Americano de Cirurgides (ACS)>®.
Atualmente, os principais consensos e sociedades de
hérnia e parede abdominal nacional e internacional
preconizam essa técnica como a cirurgia de escolha para
reparo das Hl por via anterior com tela'-35610-12.15,

Segundo o Datasus, nos Ultimos 5 anos
(janeiro de 2017 a dezembro de 2022), foram realizadas
722.680 cirurgias de HI pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) no Brasil, sendo que quase a totalidade dos
pacientes (99,2%) foram submetidos a cirurgia aberta.
Apenas 5.814 (0,8%) pacientes foram submetidos a
cirurgia por videolaparoscopia. Portanto, a necessidade
do conhecimento dos principios técnicos da cirurgia de
Lichtenstein ainda é extremamente importante no Brasil.

Esse estudo tem por objetivo analisar o
conhecimento dos principios técnicos e anestésicos
empregados na cirurgia de Lichtenstein entre os membros
afiliados as principais sociedades cirlrgicas nacionais,
revisitar sua historia, evolucdo e principios técnicos.

METODOS

Este estudo tipo levantamento interseccional
realizado para analise descritiva foi aprovado pelo
comité de ética em pesquisa do Centro Universitario Sdo
Camilo sob numero do CAAE: 70036523.1.0000.0062
e parecer: 6.249.678. O estudo foi realizado de acordo
com as diretrizes da Declaragao de Helsinque e seguimos
as diretrizes STROBE.

As principais sociedades cirdrgicas nacionais,
Colégio Brasileiro de Cirurgides (CBC), Colégio Brasileiro
de Cirurgia Digestiva (CBCD) e Sociedade Brasileira de
Hérnia e Parede Abdominal (SBH) encaminharam aos seus
11.622 membros um e-mail com a pesquisa eletronica

sobre os principios técnicos e anestésicos empregados
na cirurgia de Lichtenstein para reparo das Hl. Os e-mails
foram encaminhados através do mailing das sociedades.
Os pesquisadores ndo tiveram acesso aos dados pessoais
dos participantes. O questionario foi elaborado com
base nos passos técnicos descritos por Lichtenstein
e modificados por Amid conforme apresentados na
introducao e nos artigos referenciados*©813.14.16,

A pesquisa foi realizada por
eletrénico com 10 questées de multipla escolha. O
formulario foi respondido de forma anénima nas
plataformas SurveyMonkey e Google forms. As questées
foram: 1- existe padronizacao técnica no servico que atua;
2- qual técnica anestésica vocé utiliza rotineiramente
nos reparos pela técnica de Lichtenstein; 3- em relacéo a
utilizacdo de telas; 4- em relacdo a dimensao da tela; 5-
em relacdo a inervacdo da regido inguinal; 6- em relagcao
a liberacdo do funiculo espermético; 7- a mobilizacdo
do funiculo espermatico é feita com; 8- em relacdo a
fixacdo da tela na aponeurose do mdusculo obliquo
interno/bainha do reto abdominal; 9- em relacdo ao
overlap da tela na regido da sinfise pubica e 10- em
relacdo ao overlap de fixacdo da tela (Tabela 1). Os
dados recebidos foram tabulados na plataforma Excel
para andlise e interpretacao dos resultados. As variaveis
mais prevalentes foram utilizadas como referéncia (Ref.)

Com base no tipo do estudo, foi optado por
selecionar uma amostra probabilistica dos participantes.
Foram comparadas as frequéncias relativas (percentuais
ou prevaléncias) e usado para essa andlise estatistica o
teste Z de Duas Proporcoes. Foi utilizada a férmula de
Slovin para calculo amostral, objetivando 95% de grau
de confianga e 5% de margem de erro (n esperado=372).
Foram utilizados os softwares: SPSS V26 (2019), Minitab
21.2 (2022) e Excel Office 2010 e adotado como nivel de
significancia p<0,05.

formulario

RESULTADOS

Foram recebidas as respostas de 744
participantes. As respostas esperadas as questdesde4a 10
esuasrespectivas porcentagens estdorealcadas em negrito
na Tabela 1. Com base nesse nimero de respondedores,
nossa pesquisa apresenta grau de confianca de 95% com
margem de erro de 3,5%, superior ao esperado no inicio
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do estudo, elevando assim o impacto da nossa pesquisa.
Mais da metade dos participantes (53,4%) referiram que
nao existe uma técnica padronizada no servico que atua
e que cada cirurgido utiliza suas préprias modificacdes.
A raquianestesia foi a técnica anestésica mais utilizada
(93,4%) pelos entrevistados nos reparos das HI pela
técnica de Lichtenstein. Em relacdo ao uso de telas,
70,6% dos entrevistados utilizam a tela disponivel no
hospital e optam por telas de 7,5 x 15cm na maioria dos
pacientes (56,2 %). Grande parte dos entrevistados relata
identificar rotineiramente os nervos da regiao inguinal
(74,2%), entretanto, 25,8% nao se preocupam com a

Tabela 1 - Perguntas e respostas realizadas aos participantes da pesquisa.

identificacdo ou localizacdo dos nervos no momento
da fixacdo da tela. A liberacdo digital foi a técnica
mais utilizada para liberacdo do funiculo espermatico
(47%), sequido pela liberacdo atraumatica (35,8%) e,
por ultimo, a liberacdo com bisturi elétrico (17,2%). A
fixacdo na bainha do reto abdominal/aponeurose do
obliquo interno é realizada com sutura inabsorvivel em
55,2%, enquanto a fixacdo com sutura continua é feita
em apenas 10,2%. Mais de 50% dos entrevistados fixam
a tela justaposta a sinfise pubica ou com overlap menor
de 2cm e apenas 27,2% dos entrevistados utilizam
overlap de 5 a 6cm do anel inguinal interno.

N % P-valor

1- Existe padronizacao técnica no servico que atua?
Sim, seguimos uma padronizacao técnica estabelecida

Nao, cada membro da equipe utiliza a técnica que esta habituado com suas pré-

prias modificagdes

347 46,60% 0,01
397 53,40%

2- Qual técnica anestésica utiliza rotineiramente nos reparos pela técnica de Lich-

tenstein?

Raquianestesia 695 93,40% Ref.
Anestesia Geral 30 4% <0,001
Anestesia Local 19 2,60% 0,001
3- Em relacdo a utilizacao de telas:

E§cp|hq a melhor tela para o paciente a ser operado, pois tenho disponibilidade de 216 29% <0,001
varios tipos de tela

Utilizo a tela disponivel no hospital, nem sempre a mais adequada ao paciente 525 70,60% Ref.
Nao utilizo tela nos reparos das hérnias 3 0,40%  <0,001
4- Em relacdo a dimensao da tela:

Utilizo telas pré-cortadas de 6 x 12cm 123 16,50%  <0,001

Utilizo telas de 7 x 15cm
Utilizo telas menores que 6 x 12cm

Nao me preocupo com o tamanho da tela, desde que fique bem alocada na regiao

inguinal

5- Em relacdo a inervacao da regido inguinal:
Identifico os nervos rotineiramente

N&o costumo identificar os nervos de rotina

A localizacdo dos nervos nao interfere com a minha colocacéo da tela 25

6- Em relacdo a liberacao do funiculo espermaético:
Utilizo liberacao digital

Utilizo liberacao com pinca atraumatica

Utilizo liberacdo com bisturi elétrico

7- A mobilizacdo do funiculo espermatico é feita com:
Gaze

Compressa

Dreno de Penrose

Farabeuf

418 56,20% Ref.
34 4,60%  <0,001

169 22,70%  <0,001

552 74,20% Ref.
167 22,40% <0,001
3,40%  <0,001

350 47,00% Ref.

266 35,80% <0,001
128 17,20%  <0,001
257 34,50% <0,001
63 8,50%  <0,001
375 50,40% Ref.

49 6,60%  <0,001
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N % P-valor
8- Em relacdo a fixacdo da tela na aponeurose do musculo obliquo interno/bainha
do reto abdominal:
Realizo 2 pontos de sutura com fio absorvivel paralelos a inervacao 113 15,20% <0,001
Realizo pontos de sutura simples aleatérios na regiao 144 19,40%  <0,001

Realizo pontos de sutura com fio inabsorvivel
Realizo sutura continua na regido

9- Em relagdo ao overlap da tela na regiao da sinfise pubica:

Utilizo 2cm de overlap medial
Utilizo 2cm de overlap inferior
Fixo a tela justaposta a sinfise pubica

411 55,20% Ref.

76 10,20%  <0,001
250 33,60% 0,066
115 15,50%  <0,001

284 38,20% Ref.

Utilizo overlap de menos de 2cm 95 12,80% <0,001
10- Em relacao ao overlap de fixacdo da tela:

Utilizo overlap de 2cm na aponeurose do musculo obliquo interno 98 13,20%  <0,001
Utilizo overlap de 5 a 6cm lateral ao anel inguinal interno 202 27,20% <0,001
Utilizo overlap de 2 a 3cm do anel inguinal interno 265 35,60% Ref.
Nao me preocupo com overlap desde que a tela se acomode na regido medial 179 24,10% <0,001

Ref, referéncia: varidavel mais prevalente em relagéo as outras.

DISCUSSAO

A Accreditation and Certifcation of Hernia
Centers and Surgeons (ACCESS), que é um grupo
relacionado a Sociedade Europeia de Hérnia, reconhece
a necessidade do treinamento de especialistas em
cirurgia de parede abdominal. Essa recomendacdo se
baseia na ampla aceitacdo do aumento da complexidade
das cirurgias da parede abdominal e da necessidade do
conhecimento de varias técnicas para individualizar o
tratamento dos pacientes portadores de hérnias?®. Os
principais consensos sobre hérnias também recomendam
a utilizagdo de uma abordagem individualizada dos
pacientes’'226 e reconhecem a necessidade de que as
técnicas utilizadas pelos cirurgies ja sejam dominadas?®.

Nao existe uma técnica de escolha para todas
as HI', portanto, dominar varias técnicas, desde as
mais simples até as mais complexas, é extremamente
importante para entregar o melhor resultado cirtrgico
possivel ao paciente. As Hl podem ser abordadas tanto
por via anterior (Lichtenstein, Shouldice e Bassini)
como por via posterior (laparoscopica e robodtica).
A escolha de qual técnica utilizar vai ser baseada
nos recursos disponiveis, experiéncia do cirurgido e
fatores relacionados ao paciente e a hérnia'121627.28 A

abordagem por via anterior é massivamente realizada
pela técnica de Lichtenstein® 627,

Aproximadamente 46%
responderam que utilizam uma padronizacdo técnicapara
a cirurgia de Lichtenstein em seus servicos. Entretanto,
essa padronizacao aparentemente nao reflete todos os
principios técnicos descritos e modificados por Amid
pois, uma porcentagem bem menor dos participantes da
pesquisa utiliza as fixacdes e sobreposicdes adequadas
(152% e 33,6%, respectivamente). E coerente
acreditar que essa falta de padronizacdo técnica seja
devido ao aprendizado transmitido entre os cirurgides,
pois alguns livros textos utilizados em muitos servicos
como literatura para a formacao de residentes, ainda
apresentam passos técnicos inadequados e que foram
modificados por Amid no final da década de 902°3.

A identificacdo dos 3 nervos na regido inguinal
é passo fundamental no reparo cirtrgico pela técnica de
Lichtenstein e tem o intuito de prevenir lesdo nervosa
durante a disseccéo e fixacao da tela. A preservacao dos
nervos em seu trajeto natural associado a preservacdo da
fascia que os recobre previne lesdo iatrogénica e contato
da tela com os nervos'. Mais de 20% dos entrevistados
ainda nao se preocupam com a identificacdo rotineira
dos nervos. No contexto atual, com quase 1 milhao de

dos entrevistados
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cirurgias de hérnias realizadas no Brasil nos ultimos 5
anos, a possibilidade de pacientes com inguinodinia é
extremamente relevante e o adequado conhecimento
neuroanatémico da regido é fundamental para o reparo
adequado das HI"'2.

Outra modificacdo importante da técnica foi a
alteracdo na maneira de fixar a borda superior da tela na
regido da aponeurose do musculo obliquo interno/bainha
do reto abdominal. Atualmente é recomendado que
sejam realizados apenas 2 pontos de sutura interrompida
com fio absorvivel
aponeurose do obliguo interno. Essa maneira de fixar a
tela previne uma possivel lesdo ou aprisionamento do
nervo ilio-hipogastrico, principalmente do seu segmento
intramuscular que passa em média 2cm abaixo da borda
inferior da aponeurose do obliquo interno®'®?4, Mais da
metade dos entrevistados (55,2%) ainda realizam sutura
com fio inabsorvivel na regiao e 76 entrevistados (10,2 %)
continuam realizando sutura continua. Apenas 15,2%
dos participantes da pesquisa utilizam a fixacdo correta
com pontos separados de fio absorvivel se preocupando
com a inervagao local.

O isolamento do cordao espermatico deve ser
realizada de maneira atraumatica, sempre visualizando
o sinal da linha azul (veia espermatica externa), pois o
nervo genital esta em intimo contato com essa veia. A
disseccao digital (circular e elevar o cordao espermatico
com os dedos) é muito traumatica e ndo deve mais ser
utilizada. Esse tipo de disseccdo leva a lesdo da fascia
cremastérica profunda, o que pode acarretar lesao
perineural e exposicdo do ramo genital a tela. Apesar
das recomendacobes atuais, quase metade (47,0%) dos
entrevistados ainda continuam fazendo disseccao digital
do funiculo espermatico e 17,2% fazem a disseccao com
bisturi elétrico. A mobilizacdo do funiculo espermatico
com dreno de penrose é realizada por pouco mais da
metade dos entrevistados (50,4%). Essa manipulagao
com dreno de penrose visa diminuir o trauma na
topografia do ramo genital do genito-femoral?®. Todos
os esforcos e recomendacdes devem ser utilizados para
tentar evitar ou diminuir a incidéncia de inguinodinia,
uma complicacdo que pode levar a incontaveis prejuizos
na qualidade de vida dos doentes?'.

Muitos sao os fatores de risco para recorréncia
das HI apds o reparo pela via anterior: experiéncia do

na bainha do reto abdominal e

cirurgido, tensdo na linha de sutura, técnica cirtrgica,
material, tabagismo, tamanho da hérnia, hérnias
esquecidas (missed hernias), supervisao inadequada
dos residentes, retorno as atividades®'*2. Entretanto, ja
no trabalho publicado em 1987, foram identificadas as
principais causas de recorréncia: cobertura inadequada
na regido da sinfise pubica (overlap <2cm) e tela estreita
demais (3 a 5cm) que nao recobria adequadamente a
regido inguinal'*3334 Qutra causa bem documentada de
recorréncia foi o ndo cruzamento das extremidades da
tela no corddo espermatico’'*. Modificacbes técnicas
foram incorporadas & cirurgia de Lichtenstein para
diminuir o risco de recorréncia. Na nossa pesquisa, muitos
entrevistados (35,6%) ainda utilizam sobreposicoes
pequenas na regido do anel inguinal interno, sendo que
menos de 30% utilizam o overlap adequado segundo
a descricao de Lichtenstein. Outro aspecto que chama
atencdo é que mais de 50% dos entrevistados fixam a
tela justa posta ou com sobreposicdo menor que 2cm
na regido da sinfise pubica. A falta de sobreposicao
adequada nessa regiao é uma das causas mais conhecidas
de recorréncia.

Nas primeiras descricbes da  técnica,
Lichtenstein descrevia o uso de telas de 3 x 8cm para
a correcao de hérnias diretas e indiretas®. Apesar dos
resultados apresentados em 1992 por Parviz Amid et al.
mostrarem gue esse tamanho de tela ndo era suficiente
para prevenir recorréncia®'®, ainda pode ser visto em
livro texto recomendacado do uso de telas pequenas®.
O Instituto Lichtenstein recomenda que a tela utilizada
tenha tamanho entre 7,5cm x 15cm?®'634 Um pouco
mais da metade (56,2%) dos entrevistados utiliza telas
do tamanho recomendado, enquanto, 34 entrevistados
(4,6%) ainda continuam colocando telas pequenas
na regiao inguinal e 3 entrevistados (0,4%) dizem nao
utilizar telas nos reparos herniarios inguinais.

J4 estd bem estabelecido que a utilizacdo de
material protético nas cirurgias das HI diminui os riscos de
recorréncia?’*. Apesar de diminuir a recorréncia, 0 uso
de telas tem sido ligado a dor crénica e sensagao de corpo
estranho, sendo que esse Ultimo pode acometer até 40%
dos pacientes. Essas complicacdes sao devidas a reacdo
de corpo estranho proveniente do material utilizado, que
leva ao aumento da resposta inflamatéria e formacao
de tecido cicatricial. A reacdo de corpo estranho é
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determinada pelo tipo, porosidade e volume de material
utilizado®. Varias sdo as caracteristicas (tamanho do poro,
peso, efetividade do poro, forca e elasticidade) e materiais
encontrados nas telas comercialmente disponiveis, mas
de uma forma pragmatica, a comparacao da tela pelo

7

peso e porosidade é algo conveniente porque sao as
A porosidade é uma
caracteristica com impacto no comportamento biolégico
da tela e parece interferir na formacéao de tecido cicatricial
fibrético e na resisténcia a infeccao. Telas de poro grande
sdo caracterizadas por poros maiores de 1 a 1,5mm’™. O
peso da tela depende diretamente do peso do polimero
e é medido em gramas/m? (gramatura). Elas podem ser
divididas em ultrabaixa, baixa, média e alta gramatura'.
As telas ditas leves ou de baixa gramatura geralmente
apresentam peso inferior a 40g/m?, e, portanto,
causam menos reacdo inflamatdria e sensacdo de corpo
estranho'2527_ Varios estudos recomendam a utilizacao
das telas de baixo peso no reparo das Hl pela técnica de
Lichtenstein e essas telas tém demonstrado a diminuicao
da incidéncia de dor cronica e menor sensacao de corpo
estranho, entretanto, sem aumentar o numero de
recorréncias?>27-3:3¢_Qs inconvenientes das telas de baixo
peso sdo o custo mais elevado e a indisponibilidade na
maioria dos servicos publicos. Conforme nossa pesquisa,
a maior parte dos entrevistados (70,4%) utilizam as telas
disponiveis no hospital e ndo necessariamente as que
seriam melhores aos doentes.

Avaliando os estudos cientificos publicados,
identificamos prés e contras em cada técnica cirtrgica.
A incidéncia de dor crbnica, recidiva e complicacbes
sdo bem semelhantes e possivelmente comparaveis
entre varias técnicas'®?23741 e, portanto, definir uma
técnica como padrado ouro nao é uma tarefa muito facil.
Independente da técnica realizada, a meta de cada
cirurgiao deve ser uma taxa de recorréncia e incidéncia
de dor cronica inferior a 1%?2. Entretanto, o padrao
académico dos estudos randomizados e ensaios clinicos
geralmente ndo remetem a pratica diaria'® e s apds um
registro nacional dos pacientes submetidos as cirurgias de
HI é que provavelmente teremos dados reais em relacdo
a incidéncia de dor crbnica, recorréncia e complicacbes
no Brasil'.

caracteristicas mais avaliadas'3®.

A mensagem mais importante em relacdo a
cirurgia das HI ndo é sobre qual a melhor técnica, mas

sobre como devemos debater e prosseguir em direcdo a
melhora do treinamento, residéncias estruturadas, curva
de aprendizado, cirurgias sob supervisdo de cirurgides
capacitados, hospitais que oferecam o nuUmero de
pacientes adequados com o intuito de que cirurgides
em formacdo possam dominar, refinar e entregar os
melhores resultados cirdrgicos aos seus pacientes'=",

A cirurgia aberta para reparo das HI continua
sendo a técnica mais aceita e realizada universalmente®?.
E um procedimento cirtrgico que todo cirurgiao geral
deve estar habilitado e capacitado tecnicamente a
realizar. Além de sua versatilidade, é indicada com
recomendacdo forte em casos de sindrome dolorosa
pubica inguinal, recorréncia apés abordagem posterior
e deve ser considerada em casos de dialise peritoneal,
cicatrizes devido a cirurgia pélvica, radioterapia, entre
outros'#243, Além do mais, a técnica livre de tensdo nao
necessita de materiais caros ou exclusivos, apenas de
uma tela de polipropileno e um cirurgido capacitado.
Sua realizacdo é factivel em qualquer sala cirurgica
do mundo, com baixo custo e sob anestesia local.
Seus resultados sdo compardaveis entre residentes
sob supervisdo e cirurgides experientes, mostrando a
facilidade de execucao e duplicacdo do procedimento®.

Ap6s avancos no conhecimento anatémico e
refinamento técnico, a técnica de Lichtenstein preenche
varios dos requisitos de um reparo ideal e tem o poder
de abordar o fardo de saude publica que é a doenca
hérnia em todos os cendrios, com baixas taxas de
recorréncia, dor crénica e morbidade’®, desde que seus
principios técnicos sejam seguidos e suas modificacoes
sejam incorporadas ao procedimento
Pequenos avangos nos resultados cirdrgicos podem
ter um tremendo impacto na saude publica, além dos
beneficios aos pacientes’®.

As limitacbes do nosso estudo incluem baixa
taxa de resposta (apenas 6,5% da populacdo analisada),
erros de nao resposta, fidedignidade das respostas e
erros de selecdo. Limitacoes caracteristicas de estudos do
tipo levantamento e selecao de amostras probabilisticas.

cirurgico.

CONCLUSAO

Nossa pesquisa identificou que uma

porcentagem muito pequena dos entrevistados conhecem
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adequadamente todos os principios técnicos empregados
na técnica de Lichtenstein. O resultado do nosso estudo
traz novas percepcoes sobre a necessidade de revisitar a

consagrada técnica com o intuito de entregar os melhores
resultados cirdrgicos aos pacientes portadores de hernia
inguinal no Brasil.

ABSTRACT

Introduction: it is estimated that approximately 20 million people undergo inguinal hernia surgery annually in the world, with the
Lichtenstein technique being the most performed surgical procedure. The objective of this study is to analyze the knowledge of the
technical principles used in the Lichtenstein technique. Method: Survey-type intersectional study approved by the research ethics
committee of Sdo Camilo University Center (CAAE: 70036523.1.0000.0062). During the research period, 11,622 e-mails were sent
to members of the main national surgical societies with research on the technical principles of Lichtenstein surgery. The survey was
carried out using an electronic form with 10 multiple-choice questions. The form was answered anonymously on the SurveyMonkey
and Google Forms platforms. Result: 744 responses were received to the electronic form. Based on this number of respondents, our
survey has a confidence level of 95% with a margin of error of 3.5%. It was observed that there is no standardization of the technique
among the majority of responders (53.4%). Many surgeons still perform digital dissection of the spermatic cord (47%). A small number
of interviewees (15.2%) performed sutures with absorbable thread in the region of the internal oblique aponeurosis, while more than
half (55.2%) continued to perform sutures with non-absorbable thread. Most surgeons use a small overlap or fix the mesh juxtaposed to
the pubic symphysis (51%). Conclusion: Our research identified that a small percentage of respondents adequately know the technical
principles of Lichtenstein surgery. The result brings us new insights into the need to review Lichtenstein technique.

Keywords: Hernia. Abdominal Wall. Herniorrhaphy. Knowledge.
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