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RESUMDO

As hérnias inguinais sdo um problema frequente e o seu reparo representa a cirurgia mais comumente realizada por
cirurgides gerais. Nos Ultimos anos, novos principios, produtos e técnicas tém mudado a rotina dos cirurgides que precisam
reciclar conhecimentos e aperfeicoar novas habilidades. Além disso, antigos conceitos sobre indicagao cirdrgica e riscos
de complicagdes vém sendo reavaliados. Visando criar um guia de orientacdes sobre o manejo das hérnias inguinais em
pacientes adultos, a Sociedade Brasileira de Hérnias reuniu um grupo de experts com objetivo de revisar diversos topicos,
como indicagdo cirdrgica, manejo perioperatério, técnicas cirdrgicas, complicacdes e orientagdes pds-operatorias.

Descritores: Hérnia. Hérnia Inguinal. Cirurgia Geral.

INTRODUCAO O modelo adotado segue o de publicacdes

recentes, tendo como principais exemplos as
diretrizes e quidelines de sociedades europeias e

Sociedade Brasileira de Hérnia reuniu um grupo
internacionais de hérnias'?. A ideia de produzir

de experts nacionais em cirurgia de hérnia a fim

de unificar as informacdes mais importantes para o este trabalho foi de resumir e transmitir de forma

adequado tratamento das hérnias inguinocrurais em
adultos e agregar experiéncia clinica para produzir
orientacbes sobre seu tratamento. Os topicos mais
relevantes foram definidos pelo grupo de trabalho.
Cada um dos assuntos foi revisado por um cirurgiao.
O texto preliminar foi enviado para os demais cirurgides,
que fizeram suas observacbes e questionamentos.
Apds atualizacdo do o contetdo foi
apresentado tépico a tépico em encontro presencial

revisor,

dos cirurgides. O texto foi aprovado e as informacdes
mais relevantes selecionadas.

concisa e pratica as condutas que ndo devem faltar
na pratica clinica do cirurgido que trata das hérnias
inguinocrurais, servindo de guia para tomada
decisbes. Vale lembrar que é de responsabilidade do
cirurgido envolvido com um caso especifico de um
paciente tomar a decisdo final mais indicada para
cada situacao, priorizando e individualizando sempre
o melhor tratamento ao seu paciente em questao.
Esta publicacao esta estruturada por capitulos
de diferentes assuntos dentro do manejo das hérnias
inguinocrurais em adultos, e cada capitulo inicia com
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as orientacoes finais, seque com breves justificativas
de cada orientacdo e termina com uma lista de
leituras recomendadas complementares sobre o
assunto em estudo.

1. Manejo conservador versus operatorio.

e (O tratamento cirdrgico é indicado
para homens sintomaticos com hérnia
inguinocrural.

e O tratamento cirurgico é indicado para
mulheres com hérnia inguinocrural,
seja ela sintomatica ou assintomatica.

e A observacdo pode ser uma alternativa
segura para pacientes do
masculino com comorbidades que

sexo

aumentem o risco cirdrgico e aqueles
com hérnia pouco sintomatica ou
assintomatica, porém vale ressaltar
gue esse Ultimo subgrupo possui uma
chance acima de 70% de desenvolver
sintomas ao longo da observacao e

necessitar de tratamento cirdrgico.
Muitos pacientes podem ser observados de
forma segura com uma probabilidade muito baixa
de desenvolver complicacdes, como encarceramento
e necessidade de serem operados de urgéncia, com
maior morbidade#. Por outro lado, existem subgrupos
de pacientes que se beneficiardo da cirurgia precoce
no momento do diagnéstico pela presenca de
alguns fatores de risco que indicam o aparecimento
precoce de sintomas e consequente necessidade da
cirurgia®. Pacientes que tém dor ao realizar atividades
extenuantes, constipacdo crbnica, prostatismo,
pacientes casados e individuos classificados como
ASA 1 ou 2 (American Society of Anesthesiology)
compreendem este grupo. E importante observar
que cerca de 70% dos pacientes durante a
observacdo desenvolverdo sintomas e solicitardo
cirurgia em um periodo de dois anos de observacao®.

O aumento na ocorréncia de reparos
emergenciais com a estratégia de observacao reforca
a indicacdo de cirurgia para a maioria dos pacientes se
as condicoes clinicas assim o permitirem. A qualidade
de vida em longo prazo é melhor nos pacientes
operados do que nos pacientes apenas observados,
apesar de alguns estudos de custo-efetividade
terem demonstrado que a observacao pode ser
uma alternativa custo-efetiva em pacientes do sexo
masculino assintomaticos ou com poucos sintomas*®.

O motivo para definir o momento da cirurgia
nao é o risco de encarceramento ou estrangulamento,
mas sim o prejuizo na qualidade de vida do paciente
gue a presenca da hérnia pode causar.

2. Métodos de imagem para diagnostico.

e O diagnostico da hérnia inguinocrural
deve ser feito pelo exame clinico.
Somente serao solicitados os métodos
de imagem quando houver duvida
diagnostica.

e O ultrassom deve ser o exame inicial
em casos em que a histéria clinica
é condizente com hérnia e o seu
exame fisico é vago; ou na suspeita de
diagnéstico diferencial. E, na persisténcia
da duvida diagnostica, a ressonancia
nuclear magnética é superior a

tomografia computadorizada.

e Apesar de serem sensiveis e especificos
para o diagnoéstico de hérnia, o exame
fisico e os exames de imagem nao
conseguem distinguir de forma confiavel
as hérnias inguinais das crurais.

O diagnéstico da hérnia inguinal é, na sua

grande maioria, clinico, tendo a associacao entre a

histéria clinica e o exame fisico uma sensibilidade

de 74,5% e uma especificidade de 96%, nao
necessitando de outro método investigativo’®.
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Embora ainda nao haja consenso sobre
qual dos métodos é o melhor, exames de imagem
devem ser solicitados mediante uma duvida
diagnostica ou na presenca de diagnosticos
diferenciais, tais como: linfonodomegalia, hérnia
incisional, hidrocele, pubeite, osteite, entre outros.

O ultrassom é considerado um exame barato,
eficaz e de facil acesso. Quando utilizado em conjunto
com a histéria clinica de hérnia inguinal e com um
exame fisico indefinido, tem uma sensibilidade entre
33% e 77% e uma especificidade entre 81% e 100%,
em concordancia com os achados intraoperatérios’-°.

A ressonancia nuclear magnética (RNM)
permite analisar a regiao inguinal por multiplos
planos, assim como, avaliar de forma estatica e
dindmica. Tem uma especificidade de 96,3% e
uma sensibilidade de 94,5%, e a grande vantagem
identificar diferenciais,

é poder diagnosticos

principalmente hérnia do esporte e osteites'.
3. O uso ou nao de tela nos reparos cirurgicos.

e O uso de tela nos reparos das
hérnias inguinocrurais em adultos esta
recomendado.

e Telas devem ser utilizadas para reduzir
a recorréncia herniaria.

e A incidéncia de dor cronica pos-
operatoéria com uso de tela é semelhante
ou menor do que sem 0 seu Uso.

e As técnicas endoscopicas

sempre incluir o implante de tela.

devem

e Telas devem ser utilizadas em cirurgias
da hérnia encarcerada ou estrangulada,
guando a ferida operatoria for considerada
limpa.

e Em caso de hérnias estranguladas com
contaminacdo do campo operatério
(perfuracao de alca intestinal, peritonite
ou abcesso) o uso de telas deve ser
evitado.

e O wuso de tela é fortemente
recomendado nas hérnias recidivadas.
e Técnicas sem tela devem ser
reservadas a cirurgibes ou servicos
com experiéncia, sendo a técnica de
Shouldice a mais recomendada.
Ao escolher uma técnica para a
correcao da hérnia, pretende-se baixo indice
de complicacdo (dor, recorréncia etc.), curva
de aprendizado rapida, recuperacdo rapida,
resultados reproduziveis e bom custo-beneficio?.
Uma técnica universal ndo existe, mas a maioria
dos cirurgides concorda que a utilizacao de tela na
cirurgia alcanca esses quesitos.
videoendoscépica, que

tela, resultados

A correcao

necessariamente utiliza traz
iguais ou melhores do que as técnicas abertas''2.
Em relacdo a cirurgia aberta, a melhor comparacao
de resultados se faz entre as duas melhores
técnicas, com e sem tela, respectivamente,
Lichteinstein e Shouldice'®. Alguns trabalhos
apontam melhores resultados com a técnica
Shouldice, considerando recidiva e dor cronica
pos-operatoria. publicacoes

ddo margem a muitos questionamentos. Uma

Entretanto, tais

comparacao mais fiel envolveria cirurgides
experientes nas duas técnicas com distribuicao
aleatdria de casos. A utilizacdo de técnicas sem
tela, fora de centros especializados na cirurgia

de Shouldice, fica restrita a recusa do paciente,

indisponibilidade do material e em casos
selecionados na urgéncia.
As principais publicacdes endossadas

pelas mais importantes sociedades de hérnia no
mundo trazem o melhor nivel de evidéncia', com
o mais forte grau de recomendacao (A) a favor
da utilizacdo de tela na correcdo cirdrgica da
hérnia inguinal'2'2. Tais publicacbes vém sendo
atualizadas e permanece o consenso quanto a
utilizacado de tela na correcao da hérnia inguinal.
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4. Consideragoes peroperatorias.

e Nao ha como estabelecer a indicacdo
do uso de antibidticos profilaticos
no reparo eletivo das hérnias
inguinais, tanto por via aberta quanto
videoendoscopica.

e Nao existe diferenca no indice de
infeccdes entre fazer ou nao tricotomia
pré-operatoria, quando
necessario, deve ser feita logo antes

porém,

da cirurgia, com maquina de cortar
cabelos.

e A melhor anestesia para se operar
0 paciente com hérnia inguinal por
inguinotomia é a anestesia local, desde
que o cirurgido domine as técnicas
anestésica e cirurgica.

e Deve-se sempre solicitar ao paciente
gue esvazie a bexiga antes de entrar
na sala cirurgica, principalmente nos
reparos videoendoscopicos.

Estudos mostram que ndo ha dados
significativos para se usar ou ndo antibiéticos
profilaticos como rotina''>. Existem condicdes
especiais entretanto, como pacientes de alto risco (ASA
3 ou 4), que elevam o risco para desenvolver infeccao
do sitio cirdrgico. Nesses casos, deve-se usar a
antibioticoterapia profiladtica com cefalosporina de
primeira geracao'. Até o momento, pela incerteza
encontrada na literatura, com muitos trabalhos
indicando e outros contraindicando, ndo ha como
estabelecer ou ndo o uso de antibidticos profilaticos no
reparo das hérnias inguinais por via aberta.

A tricotomia, quando necessaria, pode ser
feita até um dia antes da cirurgia, usando maquina
de corte. O ideal, no entanto, é que seja feita
imediatamente antes do inicio do procedimento.

A anestesia local é a técnica que tem
os menores indices de complicacbes imediatas;
0 paciente pode deambular logo em seguida
ao procedimento e é a que da maior tempo de
analgesia, além de ter indices infimos de retencao
urinaria'®'’.  As contraindicacdes relativas sdo:
pacientes muito obesos e as reoperacbes pelo
mesmo acesso anterior. A segunda melhor técnica é
a anestesia geral, pois tem menos retencao urinaria
do que o bloqueio (peridural ou raquianestesia)
e, se for acompanhada de infiltracdo local, dara
analgesia por longo tempo.

A bexiga urinaria repleta pode aumentar
substancialmente a dificuldade técnica no reparo
totalmente extraperitoneal (TEP). Sendo assim, para
diminuir o risco de lesao vesical, a bexiga deve ser
esvaziada antes da cirurgia nestes casos'®. Caso o
paciente ndo consiga ou ja esteja anestesiado, um
cateterismo vesical de alivio deve ser providenciado
ou até mesmo uma passagem de cateter de Foley
pode ser utilizado, desde que retirado ao término do

procedimento.

5. Pontos criticos das técnicas abertas sem tela.

e Disseccao completa da virilha (cirtrgica,
nao anatdmica): anel inguinal profundo,
funiculo espermatico, nervos, ligamento
inguinal e arco do musculo obliquo
interno e musculo transverso.

e Manipulacao delicada dos tecidos e
nervos (disseccao fina, ndo romba).

e Reforco da sua parede posterior

seguindo os principios da técnica de
Shouldice.
O reparo tecidual ou anatémico da hérnia
inguinal confunde-se com o da propria virilha, pois

é ela, a virilha, que serd reparada ou reconstituida.
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Talvez fosse melhor dizer "inguinorrafia" ou
"inguinoplastia“, mas os termos "herniorrafia" e
"hernioplastia" (no caso, inguinal) consagraram-se
pelo uso e pelo tempo.

Manobras delicadas, disseccdo fina a
tesoura ou com bisturi elétrico previnem seromas
e hematomas. Menor trauma cirdrgico e manejo
minimo de nervos reduzem a reacao inflamatoéria e,
consequentemente, a intensidade da dor aguda
pods-operatéria. A seccdo transversal do musculo
cremaster, a cerca de 2cm a 3cm da sua origem,
pode facilitar a inspecao do funiculo ou a resseccao
de lipomas pré-herniarios (seus cotos, proximal e
distal, serdo utilizados na reconstituicao inguinal).
O assoalho inguinal deve ser aberto, junto a
borda inferior dos musculos obliquo interno e
transverso, desde o anulo profundo até o préoximo
do tubérculo pubico, respeitando o ligamento
reflexo, quando presente. Essa abertura do assoalho
inguinal cria dois retalhos de fascia transversal: um
|atero-inferior, constituido basicamente pelo trato
flio-pubico, e outro médio-superior, que se junta
a borda livre dos musculos transverso e obliquo
interno, constituindo o estrato triplo, denominado
assim por Bassini. Isso favorece a disseccdo do saco
herniario inguinal (direto e/ou indireto) e de eventual
hérnia femoral, desde a sua origem. E preciso
cautela ao abrir e fechar a fascia transversal pelo
risco de lesdo inadvertida dos vasos epigastricos.
Ademais, toda seccdo estimula a fibroplasia, o
gue consolida as linhas de sutura.

A recomposicao do canal inguinal podera
seguir os principios da técnica de Shouldice,
em trés planos de sutura, que tem sido a mais
recomendada entre o0s reparos teciduais da
virilha'9:2:

e O primeiro plano aproxima o trato
face posterior do

transversal),

ilio-pubico a

estrato triplo (fascia

iniciando junto ao ligamento reflexo

e prosseguindo lateralmente. Ao final,

o anulo profundo é calibrado justo ao

funiculo espermatico e reforcado pelo

coto proximal do musculo cremaster,
que é fixado sob aquele mesmo estrato,
apo6s contornar infero-medialmente

a emergéncia do funiculo. Na
mulher, como o ligamento redondo é
seccionado e devolvido ao espaco pré-
peritoneal da virilha, esse anulo sera
fechado completamente.

e No segundo plano, toda a parede
posterior do canal inguinal é reforcada,
sobretudo a fosseta média, a partir
do rebaixamento e fixacdo do estrato

triplo, agora definitivamente, cuja
borda livre é suturada nos ligamentos
inguinal e lacunar. Esse plano corre
no sentido inverso, utilizando-se do
mesmo fio, sem interrupcao (no), e
ndo devera envolver porcdes iguais
do ligamento, sob pena de esgarca-lo
(sutura indentada).

e O terceiro e Uultimo plano segue o
trajeto do primeiro e compreende
a sutura da borda livre do folheto
inferior da aponeurose do obliquo
externo sobre o obliquo interno (3 a
4 passadas). Em seguida, apreende-
se uma prega desse mesmo folheto,
paralela ao ligamento inguinal, que é
suturada aquele musculo, até o anulo
inguinal neoformado.

O fio recomendado

monofilamentado (polipropileno ou nailon), de

deverd  ser

calibre 3-0 ou 2-0, montado em agulha cilindrica
de Y% circulo,

e de calibre

com 2,5cm de comprimento
compativel com o do fio.
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A sintese deve ser realizada de forma a nao isquemiar
os tecidos, mediante sutura continua simples
(chuleio), para favorecer o aporte e a posterior
ativacdo dos fibroblastos e dos miofibroblastos?'.
O fechamento do canal inguinal sera feito por planos,
lembrando-se de fixar o coto distal do cremaster
ao se refazer o anulo inguinal superficial, para
tentar evitar a ptose testicular, embora a tunica
dartos assuma o seu papel na maioria das vezes.
A pele deverd ser suturada com fio monofilamentado
absorvivel sintético preferencialmente.

6. Tipo de tela.

e O tipo de tela pode ter impacto sobre
o resultado final das cirurgias de
correcao da hérnia inguinal.

e Telas planas de polimero monofilamentar,

com gramatura entre 30 e 140 g/m?
e com poro maior do que Tmm, sao
recomendadas.

Ha evidéncias cientificas de que o tipo
de tela pode ter impacto sobre o resultado das
cirurgias de correcao da hérnia inguinal??. As
telas comercializadas no Brasil com registro
na ANVISA sdo manufaturadas em sua quase
(PP),
poliéster (PET) e polivinilideno (PVDF), classificados
como termoplasticos ou simplesmente polimeros.

totalidade com o uso de polipropileno

Quanto a estrutura filamentar, as telas podem ser
constituidas por fios Unicos (monofilamentares)
ou multiplos (multifilamentares). Estes materiais
apresentam comportamentos semelhantes em
relacdo a erosao/migracao da tela. A degradacao
destes implantes ocorre ao longo do tempo,
sendo o PVDF mais resistente que o PP e o PET,
porém sem evidéncias de repercussao clinica.
Nao ha evidéncias de rejeicdo imunomediada
ou aumento do risco de carcinogénese???3,
Ha evidéncias de que as telas manufaturadas
com fios monofilamentares apresentam menor

risco de complicacbes relacionadas a tela''2

O peso da tela depende diretamente do peso especifico
do polimero (PP: 0,91g/cm3, PTE: 1,38g/cm3,
PVDF: 1,77g/cm?) usado e o tamanho do poro (ver
descricdo adiante). A unidade de medida é grama/m?,
conhecida também como gramatura. Nao ha uma
classificacdo totalmente aceita em relacdo ao peso
das telas. Usualmente, sao divididas em categorias:
ultrabaixa, baixa, média e alta gramatura®.
Os intervalos de gramatura de cada categoria
podem variar muito dependendo da publicacao.
As telas ditas de baixa gramatura ou leves foram
introduzidas no mercado mais recentemente, e
foram erroneamente relacionadas com telas de
poro grande ou com porosidade efetiva, o que nem
sempre é verdade (ver descricdo adiante). Talvez
0 mais importante em relacdo a gramatura da tela
é que: telas com gramatura muito baixas (menor
do que 30g/m?) podem apresentar caracteristicas
inadequadas,

ténsil (significativamente menor do que 16N/cm),

fisicas como pouca resisténcia
muita elasticidade e alta anisotropia (diferenca
muito grande entre a elasticidade na vertical e
na horizontal). Da mesma forma, telas de alta
gramatura (maior do que 140g/m?) podem ter
caracteristicas fisicas inadequadas, como pouca
elasticidade, nenhuma anisotropia e, na maioria
das vezes, poros pequenos (ver descricdo adiante).

Em resumo, as telas com as melhores
caracteristicas encontram-se provavelmente dentro
de espectro de peso ou gramatura entre 30 e
140 g/m2. Como orientacdo final, o uso do peso ou
gramatura como parametro isolado para escolha da
tela ndo parece ser adequado. Outra caracteristica
com impacto no comportamento bioldgico das telas
é 0 tamanho do poro. Este parece que interfere na
resisténcia a infeccdo e na conformacao tridimensional
do tecido cicatricial fibrético (formacdo de pontes
fibroticas). Deve-se evitar a nomenclatura micro e
macroporo, dando preferéncia aos nomes tela de poro
grande ou poro pequeno. Telas de poro grande sao
consideradas com poro maior ou iguala 1,0a 1,5 mm.
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Ha evidéncias de que tela de poro grande apresenta
menor formacdo de tecido fibrético com impacto
na diminuicdo da superficie da tela e na sensacao
de corpo estranho?™. Ja em relacao a resisténcia a
infeccdo, as caracteristicas sdo: poros menores do
gue 0,Tmm apresentam maior risco de infeccao e
poros maiores do que 0,75mm, menor risco'>?4,
Ou seja, mesmo telas com poro pequeno podem
apresentar maior resisténcia a infeccdo, mas nao
menor risco de formacdo de pontes fibroticas.
Em resumo, parece que tela com poro grande
(maior ou igual a Tmm) apresenta comportamento
biolégico  superior
complicagdes quanto a tela. Estas caracteristicas
podem ter repercussao nos resultados referentes a
dor aguda e crénica, a sensacao de corpo estranho,

com menor chance de

resisténcia a infeccdo e contratura do tecido
cicatricial com consequente diminuicdo do tamanho
do implante, que pode variar muito dependendo
de cada tela e de sua interacdo com os tecidos de
cada paciente. No que concerne a contratura de
tecido cicatricial, é provavel que ocorram reducoes
de ao menos 20% na superficie das telas apoés a
incorporacao do implante?*. Vale ressaltar que toda
esta discussao se refere apenas as telas planas,
sendo que os dispositivos tridimensionais ou plugs
nao foram considerados neste capitulo.

7. Pontos criticos nas técnicas abertas com tela.

e A
procedimento de escolha.

técnica de Lichtenstein é o

e A fim de diminuir a recorréncia, a
tela deve ter tamanho minimo de
6x14cm, ultrapassar
pubiano medialmente

o tubérculo

em 2cm.
As alcas lateral e medial, criadas
ap6s a abertura da porcao superior
da tela para a confeccdo da
passagem do funiculo espermatico,

devem ser suturadas entre si com fio
de polipropileno a fim de se calibrar
adequadamente o conteudo do
funiculo espermatico, formando um
novo anel inguinal profundo. Além
disso, a alca medial deve cruzar e
recobrir anteriormente a alca lateral e
ser fixada no ligamento inguinal.

A técnica de Lichtenstein é a mais
simples de se aprender e de se reproduzir, e
os resultados clinicos sdo excelentes, e por isso
mesmo é considerada o padrao ouro das técnicas
abertas'22526,

Dois sdao os locais mais frequentes
de aparecimento das recidivas pela técnica de
Lichtenstein. Apesar de raramente recidivar com
essa técnica, menos de 4% em cirurgides com
menor volume anual de hernioplastias, e menos
do que 2% em cirurgides com grande volume de
cirurgias de hérnia, os locais de recidivas sao 0s
extremos anatémicos da regido, a saber: 1) perto
do pubis (hérnia direta); 2) perto do anel inguinal
profundo (hérnia indireta)'??¢. Portanto, na parte
que se refere a recidiva direta, é necessario que
a tela alcance e ultrapasse a regiao do tubérculo
pubiano em cerca de 2cm. Com o processo de
Cicatrizacdo, a tela diminuira de tamanho pela
contracdo dos tecidos cicatrizados, expondo
assim o local a uma possivel falha na parede
posterior, se esta margem de seguranca nao for
adotada. Quanto a recidiva indireta, é importante
que, depois de realizada a abertura proximal da
tela e o envolvimento do corddao espermatico
na regido do anel interno, ambas as alcas da
tela sejam suturadas proximalmente, fechando
o anel formado pela protese. Em seguida, a
alca medial deve cruzar e ficar por cima da alca
lateral e fixada ao ligamento inguinal em posicao
proximal ao anel interno com fio de polipropileno.
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O nao fechamento da tela proximal com fio o
inabsorvivel e a sutura das alcas proximais da tela
em posicdo paralela, sem o cruzamento, sdo causas
conhecidas de recorréncia na regiao do anel interno.

8. Pontos criticos nas técnicas endoscépicas.

e Os reparos endoscopicos de hérnia
inguinocrural estao associados com
menor dor pds-operatoéria no periodo o
precoce quando comparada com as
técnicas por inguinotomia.
e A técnica transperitoneal (TAPP) é
uma técnica mais reprodutivel do que
a técnica totalmente extraperitoneal
(TEP), e ambas sdo equivalentemente
seguras e eficazes no tratamento da
hérnia inguinocrural.
e Na TEP, o acesso ao espago preé- o
peritoneal pode ser feito com
seguranca com disseccao direta com
a Otica, com insuflacdo com puncao
suprapUbica com agulha de Veress .
ou utilizacdo de baldo dissector, essa
ultima sendo mais facil e facilitadora
na curva de aprendizado. o
e Na TAPP, a abertura do peritonio
deve ser feita alta, ao menos 4cm .
superiormente ao defeito herniario e
estender-se do ligamento umbilical
medial a crista iliaca antero-superior.
e A regido pré-peritoneal deve ser
amplamente  dissecada para a

Nas hérnias diretas, é necesséaria
a reducdo do contetdo herniario,
geralmente gordura pré-peritoneal. A
fascia transversal flacida (pseudo saco
herniario) pode ser plicada e fixada no
musculo reto abdominal ou ligamento
de Cooper a fim de diminuir a
incidéncia de seromas pos-operatorios.
Os sacos hernidrios indiretos devem ser
liberados do ducto deferente e dos vasos
espermaticos com cuidado para evitar
lesbes dessas estruturas. Uma incisao
circunferencial no saco pode ser feita
em grandes sacos inguinoescrotais a fim
de minimizar riscos de dor testicular e
orquite pés-operatéria. Nestes casos, o
saco distal apds incisado é abandonado.
O anel inguinal profundo deve ser
sistematicamente explorado a procura
de "lipomas" herniarios, e esses, se
presentes, reduzidos.

As telas utilizadas devem ter no
minimo 15x10cm de tamanho e nao
possuir nenhuma fenda.

A fixacdo ou ndo da tela serd abordada
no capitulo seguinte.

Na TAPP, o peritonio deve ser fechado
com sutura ou grampeamento a fim
de proteger o contato da tela com
as alcas intestinais. Além disso, deve-
se evitar "buracos" no peritébnio que
possam causar obstrucao intestinal.

identificacdo correta dos marcos As abordagens endoscopicas apresentam

anatdbmicos de todos os defeitos desconforto pds-operatério menor do que as

herniarios. Os limites dessa disseccao  abertas em certos pacientes'?'2?7. Pacientes jovens

sao: inferiormente, o ponto onde e ativos se beneficam mais de uma cirurgia

o ducto deferente se insinua sobre  endoscdpica, pois obtém um ganho maior advindo

os vasos iliacos; lateralmente, a de um periodo de convalescenca curto?®. Em

visualizacdo do musculo ilio-psoas; e  pacientes idosos ndo ha vantagem nos procedimentos

medialmente, cerca de 2cm além da  endoscépicos no que se refere a dor pés-operatéria

sinfise pubica contralateralmente. do periodo inicial'2.
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O sucesso do reparo endoscopico da
hérnia inguinocrural consiste em detalhamento
técnico relacionado a anatomia do orificio
miopectineo de Fruchaud®. Como em qualquer
cirurgia videoendoscépica, o primeiro ponto critico
relaciona-se com o correto posicionamento dos
portais e da equipe cirurgica, seguido de uma
padronizacao técnica, onde a disseccdo de uma
grande area pré-peritoneal é fundamental para a
insercdo de uma grande tela corretamente fixada, ou
nao, seguindo os pontos anatémicos relacionados a
inervacao posterior da regido inguinal.

Nenhum estudo comparou diferentes
posicdes do paciente,

posicionamento do cirurgidao. No entanto, existe

mesa operatéria ou o

um consenso de que o paciente é mantido na mesa
operatdria em posicdo supina e em decubito lateral
direcionado para o cirurgido. O cirurgiao pode
adotar varios posicionamentos, mas, na maioria dos
casos, ele se posiciona do lado oposto ao defeito a
ser tratado.

Na TEP também sdo necessarios trés
portais, dos quais o trocarte da otica ou é
subumbilical ou sobre o musculo reto do abdome
(de 10/12mm). Os outros dois portais de trabalho
(geralmente de 5mm) sdo variaveis e dependem
de a hérnia ser uni ou bilateral. Ambos podem
estar na linha média ou discretamente afastados
dela, no sentido oposto ao defeito herniario. Uma
opcao é a colocacao de um trocarte na linha média
e outro lateralmente, no lado da hérnia. Existem
varias opcdes de acesso ao espaco pré-peritoneal.
O acesso direto com trocarte normal ou de Hasson,
e criacdo do espaco pré-peritoneal inicial com a
Otica é factivel e satisfatéria. Uma opcao é a técnica
de puncdo suprapubica com agulha de Veress
e insuflacdo do espaco pré-peritoneal antes da
disseccao direta com a 6tica’®. A criacao do espaco
pré-peritoneal com o uso do baldo é o método mais
utilizado e ajuda no desenvolvimento do cirurgido
em sua curva de aprendizado.

Na TAPP, posicionam-se trés portais de
trabalho, sendo o primeiro, de 10mm, situado
na cicatriz umbilical para a passagem da otica de
30°. Isso permite o tratamento de uma possivel
hérnia umbilical associada. Os portais de trabalho,
maos direita e esquerda do cirurgido, devem
ser introduzidos sob visdo direta e posicionados
a mesma altura do portal da 6tica, 2cm a 3cm
paralelamente a margem lateral do musculo reto
abdominal. Isso permite uma excelente triangulacao
das pincas na TAPP.

O segredo do fechamento do flap
peritoneal estd relacionado a uma abertura
adequada do mesmo. E importante uma abertura
que se estenda do ligamento umbilical medial a
crista iliaca antero-superior. Esta abertura deve ser
de forma eliptica em direcdo a crista iliaca. Uma boa
tracdo do peritbnio permite uma abertura linear
adequada do mesmo.

O limite superior do flap peritoneal esta
relacionado a prépria abertura do mesmo, e deve ser
realizada 4cm acima do defeito herniério, seja direto
ou indireto. Os limites da disseccdo e criacdo do
espaco pré-peritoneal sdo os mesmos em qualquer
uma das técnicas. Inferiormente deve ser o ponto
onde o ducto deferente se insinua sobre os vasos
iliacos, tornando-se quase vertical e 2cm abaixo
do osso do pubis ou ligamento pectineo sobre a
bexiga. E importante dissecar lateralmente até a
visualizacdo do musculo ilio-psoas e medialmente
transpassando cerca de 2cm além da sinfise pubica
em direcdo ao lado contralateral, especialmente
nas hérnias diretas, pois é de suma importancia a
transposicao da tela além da linha alba medialmente.
A ampla exposicao do espaco pré-peritoneal é a
chave para um bom reparo endoscopico. Ao final
da disseccao, deve-se ter claramente expostas as
seguintes estruturas: tubérculo pubico, trato ilio-
pubico, ligamento de Cooper, vasos epigastricos
inferiores, ducto deferente, vasos espermaticos e a
topografia da espinha iliaca antero-superior?’:3°,
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Durante uma TEP, a perfuracao do periténio
¢ 0 motivo mais comum de conversao para a técnica
TAPP. Para minimizar a dificuldade neste momento,
devemos realizar uma puncdo com a agulha de
Veress no hipocdndrio esquerdo e aumentar o fluxo
de insuflacdo do CO,. O fechamento do defeito é
preferido pela maioria dos cirurgies.

A hérnia direta consiste na fraqueza da
aponeurose posterior do canal inguinal e, por esse
motivo, nao possui um saco herniario verdadeiro.
Um ponto critico é a liberacdo da gordura pré-
peritoneal aderida na fascia transversal flacida em
sua porcao medial aos vasos epigastricos. A inversao
e posterior fixacdo desta fascia no osso do pubis
ou no reto abdominal é uma tatica importante na
prevencao do seroma pés-operatorio.

Talvez o tratamento do saco herniario
indireto seja 0 ponto mais critico na correcao
videoendoscépica das hérnias inguinais por qualquer
uma das duas técnicas?’. O saco hernidrio que adentra
o canal inguinal geralmente esta aderido aos elementos
do funiculo espermético e a tunica vaginal na bolsa
escrotal nas hérnias inguinoescrotais. A liberacao deste
peritdnio requer habilidade cirtrgica e parciménia
por parte do cirurgiao, pois se deve tracionar o saco
herniario divulsionando os elementos vasculares e o
ducto deferente. Nas grandes hérnias inguinoescrotais,
uma incisdao circunferencial no periténio ao nivel
do anel inguinal interno, abandonando-se o saco
herniadrio no canal inguinal, ¢ uma opcao tatica que
minimiza a dor testicular pds-operatéria por evitar
a lesdo nervosa do ramo genital do nervo génito-
femoral e lesdo vascular dos vasos espermaticos
ou testiculares, bem como, do ducto deferente?'?.
Na TEP, o coto peritoneal deve ser ligado com sutura
para evitar a abertura da cavidade.

Deve-se explorar o anel inguinal profundo,
lateralmente aos elementos do funiculo espermético,
em busca de gordura pré-peritoneal (lipoma) que
adentra o canal inguinal e, na sua existéncia,
resseca-la totalmente?°.

Deve-se utilizar telas grandes que
recubram todo o orificio miopectineo de Fruchaud,
ou seja, tamanho minimo de 15cm no seu eixo
longitudinal (l&tero-medial) e de 10cm a 12cm no
seu eixo vertical (antero-posterior). Nao devem
conter nenhum tipo de fenda.

A fixacao da tela deve respeitar a anatomia
dos nervos da regido posterior do canal inguinal em
sua posicdao no triangulo da dor, lateralmente
ao funiculo espermatico e inferiormente ao
ligamento inguinal, a saber: fémoro-cutaneo
lateral (ou cutaneo lateral da coxa), génito-femoral
e seus ramos genital e femoral e nervo femoral.
Esta fixacdo lateral deve ser realizada cerca de 3cm
acima do trato flio-pubico. Na porcao medial da tela,
sua fixacao deve ser realizada junto ao ligamento
de Cooper, sinfise pubica e linha alba ou mediana.
Um numero total de seis grampos é suficiente para
a fixacdo de uma tela de 15x12cm de tamanho®.

Em hérnias bilaterais é mais facil a
implantacdo de duas telas, sendo as mesmas
sobrepostas de 1-2cm na linha média acima da sinfise
pubica ao invés do uso de uma Unica tela grande.

A sintese do flap peritoneal na TAPP deve
ser feita com fio absorvivel de preferéncia, e sempre
da direita para a esquerda, pois permite que se facam
pontos continuos na direcdo mais ergondmica da
linha de sutura. O fechamento por meio de grampos
também é possivel, transpondo-se o flap inferior por
sobre o superior, baixando-se o pneumoperitdnio
para 8mmHg a 10mmHg. Qualquer que seja a
opcao do cirurgido, é de suma importancia que
nao ocorra espacamento entre a sutura ou os tacks,
evitando-se assim um aprisionamento de uma alca
intestinal e consequente abdome agudo obstrutivo.

Ao final de uma TEP, a fim de evitar
a rolagem da tela sobre si mesma durante o
esvaziamento da cavidade, um amplo espaco
pré-peritoneal precisa ser criado e a saida do gas
deve ser observada diretamente’. Outra manobra

possivel é o uso de cola na regido posterior.
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A proposta técnica, por nés definida, é de
disseccao do espaco pré-peritoneal em trés areas,
a saber: 1) lateral (sobre o musculo ilio-psoas); 2)
medial (sobre a bexiga e transpondo a sinfise pubica);
e 3) central (sobre o triangulo de Doom), pois assim
permite-se uma padronizacdo que compreende 0s
pontos criticos anteriormente discutidos, facilitando
o tratamento videoendoscépico das hérnias inguinais
por acesso posterior do canal inguinal®®.

Ambas as técnicas sao semelhantes no
tempo operatério, risco de complicacdes, incidéncia
de dor aguda e dor crénica pds-operatérias e taxas
de recorréncia. Portanto, recomenda-se que a
escolha da técnica seja baseada nas habilidades,
educacao e experiéncia do cirurgiao.

9. Fixacao da tela.

e Nao é necessario fixar a tela na TAPP
para hérnias pequenas, tipo LI, Il e M
e ll, ou seja, indiretas ou diretas de até
2-3cm*.

e Ndo é necessario fixar a tela na

TEP na maioria dos casos, exceto

grandes defeitos diretos - M3
(maiores do que 3-4cm)*.

e Entre os métodos de fixacdo,
dar preferéncia aos de fixacao

atraumatica (colas ou selantes e
autoadesivas), pois comparados aos
de fixacdo traumatica (grampos ou
tacks), aqueles estdo associados a
menor risco de dor pos-operatoria.

e Quando utilizados, quatro a seis

grampos/tacks sao suficientes (hérnia

unilateral), pois existe correlacdao
positiva entre 0 numero de grampos/
tacks e o risco de dor pds-operatoria.

e A fixacdo da tela ndo deve substituir os
principios: disseccaéo ampla, reducao

dos sacos herniarios e colocacao de tela

grande para evitar a recidiva em cirurgia
aberta. Atentar para a fixacao atraumética
da tela, pois pode reduzir o risco de dor
pos-operatoria.

* Classificacao da Sociedade Europeia de
Hérnia (EHS) para hérnias inguinais.

A necessidade de fixar a tela durante a
herniorrafia inguinal videoendoscépica é um tema
controverso. Atualmente, a maioria dos autores
recomenda a fixacdo da tela para evitar a recidiva,
sendo o0 uso de grampos ou tacks o método mais
utilizado. Entretanto, a fixacdo traumatica da tela pode
estar associada ao maior risco de dor pés-operatoria,
inclusive crénica por lesao nervosa e/ou osteite.

Em tela colocada em posicao posterior
(retromuscular ou pré-peritoneal), para defeitos
de até 3cm, uma sobreposicdo da tela de ao
menos 3cm é suficiente para a sua estabilidade,
sem qualquer fixacao adicional. Entretanto, nos
casos em que a relacao defeito-sobreposicao foi
de apenas 1,5cm, foram observados movimentos
significativos da tela nos casos sem fixacao3'.

Nao ha diferenca no risco de recidiva
quando comparados reparos com ou sem fixacao
da tela''?. A maioria dos trabalhos foi realizada com
a técnica TEP - que, ao final do procedimento, com
a retirada do CO,, o espaco pré-peritoneal colapsa
e fixa a tela naturalmente3?. Entretanto, varios
autores tém reproduzido os mesmos resultados
apos reparos TAPP'2,

As vantagens da nao fixacao sao o menor
custo e o potencial menor de risco de dor pds-
operatéria. O risco de dor pds-operatéria esta
associado ao numero de grampos/tacks aplicados,
sendo aumentado quando mais de oito a dez
grampos/tacks sao utilizados e os principios dos
locais da fixacado nao sao respeitados (ver fixacao da
tela, capitulo 8)>'2. Quando comparada a fixacao
atraumatica, com colas ou selantes de fibrina, os
estudos tém demonstrado, de forma consistente,
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um menor risco de dor pdés-operatédria associada
a fixacdo atraumatica, sem alteracdo no risco de
recidiva®*®. O uso de telas autoadesivas segue o
mesmo principio, entretanto, ainda nao ha na
literatura, clara evidéncia de reducdo no risco de
dor comparado a fixacdo traumatica.

As principais causas de
inadequada disseccao da regiao inguinal, nao
dissecao/reducao do lipoma de corddo (quando

recidiva sao:

presente), hérnias ocultas ou colocacdo de uma
tela de tamanho inadequado para cobrir todas as
potenciais areas de fraquezas. Apesar de a maioria
dos autores citar o deslocamento ou migracao da tela
como razbes de recidiva, os mecanismos e fatores
envolvidos ainda ndo sao totalmente conhecidos.

Recentemente, este tema passou a ser mais
estudado também em cirurgia aberta. A fixacdéo com
cola/selante ou telas autoadesivas tem demonstrado
risco de dor pds-operatéria menor ou equivalente
guando comparado a fixacdo com sutura’.

10. Tratamento das hérnias inguinocrurais em mulheres.

e A hérnia mais frequente em mulheres
é a indireta.

e As
aproximadamente quatro vezes mais

hérnias crurais ocorrem
em mulheres do que em homens,
sendo que o diagnéstico de uma hérnia
crural deve ser sempre considerado
no diagnostico diferencial de uma
tumoracao na regiao inguinocrural
em mulheres.

e As mulheres tém maior risco de

recorréncia do que homens apds

reparos

ocorréncia de hérnias femorais, sendo

abertos devido a maior
que 0s reparos pré-peritoneais, em
especial as técnicas vdeoendoscépicas

TAPP e TEP, sdo os recomendados.

e (s
hérnias femorais resultam em menor

reparos videoendoscopicos de
recorréncia e menor dor pds-operatoria
comparado a inguinotomia.

e A seccdo do ligamento redondo do
Utero durante um reparo aberto

deve ser evitada devido ao maior
risco de lesao nervosa. J& nos reparos
videoendoscopicos, a seccdo é opcional.

e Hérnias femorais tém maior risco de
encarcerar e estrangular do que outras
hérnias da regiao inguinocrural, e
a correcao cirdrgica de uma hérnia
femoral encarcerada ou estrangulada
apresenta um  maior risco de

necessidade de resseccao intestinal.

e O diagnoéstico mais comum de um
tumor na regiao inguinocrural em
gestantes é o de varizes do ligamento
redondo do Utero e nao de hérnia, e
deve ser avaliado por ultrassonografia
com Doppler colorido.

e Observacdo ativa é a melhor conduta
para hérnias da regiao inguinocrural
em gestantes, a ndo ser que a paciente
se torne muito sintomatica.

As hérnias da regido inguinocrural em
mulheres apresentam peculiaridades que tornam
0 seu manejo diferente do manejo em homens.
O risco de aparecimento de uma hérnia da regiao
inguinocrural ao longo da vida é de 3% em mulheres.
A hérnia mais frequente em mulheres é a indireta.
As hérnias crurais ocorrem aproximadamente quatro
vezes mais em mulheres do qgue em homens343.

O reparo cirurgico das hérnias da regiao
inguinocrural é oito a dez vezes mais comum em
homens quando comparado a mulheres. Apenas
8% a 9% de todas as correcoes cirdrgicas de hérnias

inguinais e crurais sao realizadas em mulheres343>,
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Grandes estudos epidemiolégicos de bases de dados
nacionais mostram que as taxas de reoperacao apos
reparos de hérnia por inguinotomia em mulheres sao
maiores quando comparadas com taxas de reoperacao
em homens'*%*, Em aproximadamente 40% das
reoperacoes apods a utilizacdo de uma tela anterior
ou reparos sem tela, é encontrada uma recorréncia
crural®®, Este dado representa um risco quase dez
vezes maior em mulheres. A analise de subgrupos destes
estudos epidemiolégicos mostra também que as taxas
de reoperacao apds abordagens videoendoscopicas
(TEP, TAPP) sdo menores quando comparadas com
a técnica de Lichtenstein ou outras abordagens
anteriores abertas'>?. Os reparos videoendoscopicos
oferecem, através de um acesso relativamente simples,
uma visao completa de todo o orificio miopectineo
de Fruchaud, oportunidade de identificar todos os
tipos de hérnias da regido inguinocrural e cobertura
de defeitos inguinais diretos, indiretos e crurais.
Portanto, conclui-se que a alta frequéncia de hérnias
crurais nas mulheres e o alto risco de recorréncia crural
mencionados acima argumentam a favor do uso de
um reparo videoendoscopico (TAPP ou TEP).

A divisao do ligamento redondo nos
reparos abertos implica necessariamente na divisao
do nervo genital e na divisdo provavel do nervo
Esta
tem pouca morbidade e traz consequéncias
minimas3*.

flio-inguinal. seccao nervosa geralmente
No entanto, apresenta um pequeno
risco de hipersensibilidade ou dorméncia ipsilateral,
qgue pode contribuir para queixas de disfuncao
sexual. Portanto, é aconselhavel evitar a divisao
do ligamento redondo em reparos abertos de
hérnias da regiao inguinocrural'. J& nos reparos
videoendoscopicos, observa-se o ligamento
redondo envolvido pelo peritdnio, o que pode levar
a uma dobradura da parte inferior da tela ou a um
deslizamento do periténio por debaixo da tela.

Assim, a divisao do ligamento redondo nos reparos
videoendoscépicos, apesar de ser tecnicamente
opcional, é realizada com frequéncia, pois facilita
a aposicao e posicionamento da tela, além de
diminuir o risco de lesdo peritoneal. H4 menos
implicacdes da divisdo do ligamento redondo no
espaco pré-peritoneal, uma vez que 0s nervos nao
aderem ao ligamento até entrar no anel inguinal
interno. Caso seja realizada, a divisao do ligamento
deve ser proximal ao seu encontro com o ramo
genital do nervo génito-crural na fuséao com o
peritbnio. Neste local, a divisao do ligamento
parece nao ter implicacao funcional.

Cerca de 17% das mulheres com
hérnia da regidao inguinocrural requerem reparo
cirdrgico de urgéncia versus 5% dos homens''2.
As hérnias crurais apresentam um risco de
encarceramento e estrangulamento maior do
gue as hérnias inguinais?. Nos registros nacionais
suecos e dinamarqueses de hérnia, 36% a 39%
das hérnias crurais foram operadas de emergéncia
contra apenas 5% das inguinais'. Além disso,
pacientes com hérnia crural apresentam maior
risco de necessitarem de uma resseccao intestinal.
Vinte e trés por cento dos pacientes submetidos
a um reparo de urgéncia de hérnia crural vao
ser submetidos a uma resseccdo intestinal em
comparacao com aproximadamente 5% dos
pacientes que realizam um reparo de urgéncia
de hérnia inguinal.

O risco de morte de uma mulher nos
30 dias apods um reparo eletivo de uma hérnia
crural (independentemente da técnica utilizada) é
comparavel ao risco de morte em uma populacao
com mesma idade e sexo (menor do que 0,1%).
No entanto, 3,8% das mulheres morrem nos 30 dias
apos o reparo de uma hérnia crural em carater de
emergéncia3*3>.
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Uma tumoracao na regido inguinocrural na
gravidez é mais frequentemente varizes do ligamento
redondo do que uma hérnia. A formacdo de uma
hérnia na regido inguinocrural durante a gestacao é
rara, estimada em 1:2.000. O diagndstico pode ser
facilmente confirmado por uma ultrassonografia
com Doppler colorido. O tratamento cirdrgico de
varizes do ligamento redondo sé é necessario em
casos de dor intensa. Varizes do ligamento redondo
do Utero tendem a regredir logo apés o parto.
Portanto, uma estratégia de observacao ativa é
recomendada para pacientes que apresentam
uma tumoracao na regido inguinocrural durante
a gestacdo. As pacientes que desenvolverem uma
hérnia nesta regidao também devem ser submetidas
a uma observacdo ativa durante a gravidez, so
sendo submetidas a tratamento cirlrgico em caso
de encarceramento ou estrangulamento da hérnia.

11. Consideracoes pos-operatdrias e qualidade de vida.

e (Os pacientes devem reassumir suas

atividades normais assim que se
sentirem aptos, ou seja, sem dor durante
as atividades, o que acontece cerca de
dois a sete dias na fase pds-operatoria.
O incentivo a atividades precoces reduz
o periodo de convalescenca. Exercicios
exagerados e levantamento de pesos
acima de 10kg devem ser evitados por
um periodo de quatro a seis semanas.

e Ainfiltracao da ferida operatéria com
anestésico deve ser realizada, pois
resulta em menos dor apds a cirurgia.

e O uso rotineiro de drenos nao é
indicado, mesmo com a evidéncia de
gue seromas, equimoses e hematomas
sejam intercorréncias frequentes.

e Nao ¢ recomendada a remocdo

sistematica de telas monofilamentares

e de poros grandes quando ocorrem

infeccdes profundas do sitio cirdrgico.

e O uso de telas para correcao das hérnias
inguinocrurais bilaterais em homens
parece nao causar infertilidade como
fator isolado.

e Os reparos endoscopicos oferecem
melhores indices de qualidade de vida
quando comparados aos reparos por
inguinotomia.

e As
tratadas quando realizadas por via

recidivas herniarias sao melhor

diferente da utilizada na cirurgia
prévia (via anterior - inguinotomia
Versus acessos posteriores - abertos ou
endoscopicos).

Estudos mostram que nao ha relacao
entre a retomada de atividades fisicas normais
precocemente e o aparecimento das recidivas
guando se usa tela no tratamento das hérnias
inguinais pela via convencional®’. Portanto,
recomenda-se que o préprio paciente assuma
sua atividade normal assim que se sentir apto.
Os pacientes devem ser encorajados a fazer
atividades laborais e recreacionais tao logo se
sintam confortaveis. A média atual é que depois
de trés dias, e, em alguns casos, com sete dias da
cirurgia, ja é possivel fazer as atividades do dia a
dia sem problemas ou restri¢des. Se o trabalho nao
exige carregamento de peso, a dor operatéria deve
ser o Unico fator limitante. Nestes casos, trabalhar
ap6s uma ou duas semanas é razoavel. Todos os
pacientes devem evitar fazer atividades com esforco
fisico e com pesos excessivos por um periodo de
quatro a seis semanas.

A infiltracdo com anestésico local no
ferimento operatério demonstrou resultados

melhores do que a injecdo de placebo’™.
Ela promove um controle adicional da dor ao
ser obviamente associada a analgesia com
medicamentos por via oral.

A incidéncia de seroma é de

aproximadamente 7% e, de hematomas, 8%3®.
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Os pacientes podem confundir o abaulamento
causado pelo seroma com uma recorréncia precoce.
Seromas geralmente evoluem bem sem necessidade
de descompressdo e geram pouca relevancia
clinica. Os hematomas, se gerarem repercussoes
hemodinamicas ou  outras  consequéncias,
podem necessitar de tratamento especifico, mas
mais frequentemente dispensam intervencoes.

Hematomas e seromas ndo apresentam seu
desfecho clinico comprovadamente melhorado
pelo uso rotineiro de drenos. Assim, a drenagem
é recomendada para os casos com fatores de
risco conhecidos, como o uso de anticoagulantes,
coagulopatias e grandes sangramentos difusos
transoperatorios.

Recentemente, mais atencdo tem sido
dada sobre os efeitos dos reparos inguinais com
tela sobre a fertilidade masculina. Atrofia testicular
devido a deficiéncia vascular e hidrocele sao
identificadas no conjunto de possiveis complicacoes
de longo prazo, entretanto nao foi encontrada
relacdo direta do procedimento com aumento da
incidéncia de infertilidade®. E possivel, no entanto,
que lesdes bilaterais dos ductos deferentes, se
ocorrerem, possam gerar infertilidade. Por isso, uma
disseccao precisa e uma proximidade com a tela que
nao gere lesao do ducto devem ser promovidas.

A maioria dos estudos comparando o
efeito dos reparos videoendoscépicos e abertos em
relacdo a qualidade de vida favorece as técnicas
TAPP e TEP as custas de reducao da dor no periodo
inicial*®4". Entretanto, a diferenca nos escores
de dor pos-operatéria em favor das abordagens
videoendoscépicas diminui com o passar do tempo.

Uma reabordagem cirlrgica através de
tecidos ja operados que sofreram reagao cicatricial
com alteragdes anatdémicas pode gerar significativa
dor pds-operatéria, prolongando a recuperacao.
Assim, as abordagens posteriores endoscépicas tém
gerado menos dor e retorno mais rapido as atividades

regulares em casos de cirurgias prévias abertas.

A probabilidade de ocorrerem infeccoes de sitio cirrgico
também ficou reduzida utilizando TAPP ou TEP*'.

12. Dor cronica pos-operatoria: prevencao e tratamento.

e Define-se como a dor com duracao de
trés meses ou mais apds uma cirurgia
de herniorrafia e nao relacionada a
outras causas.

e Atencao deve ser prestada a pacientes
em grupos de risco para dor cronica
pos-operatéria, como: jovens, historia
de dor pré-operatéria, intervalo inferior
a trés anos a partir de uma cirurgia
anterior, dor poés-operatoéria precoce
grave, complicacbes pos-operatérias
(hematoma e infeccdo), transtorno

pré-operatorio,

aberta ou convencional, sexo feminino

sensorial cirurgia
e reparo de hérnia recorrente.

e |dentificacdo rotineira dos  trés

regido (ilio-

flio-hipogastrico e ramo

principais nervos da
inguinal,
genital do nervo genito-femoral) deve
ser feita durante a cirurgia aberta.

e Na dirurgia endoscopica, a identificacdo
nao é recomendada, porém a disseccao
traumatica na topografia dos trés
ramos nervosos (cutaneo lateral da
coxa, femoral e ramo femoral do nervo
femoral) deve ser evitada.

o A
recomendada.

neurectomia profildtica nao é
e Se algum nervo for acidentalmente
seccionado ou tracionado de maneira
intensa ou se ficar em posicdo em que
O cirurgiao considere que esta muito
exposto a tela, deve ser seccionado
e ligado com fio de sutura absorvivel
e sepultado dentro da musculatura
adjacente, tanto o coto proximal

como o distal.
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e O mapeamento da dor pds-operatoria
¢ recomendado para o diagndstico
da dor crbnica, assim como, para

acompanhamento do tratamento
empregado.
e Uma abordagem  multidisciplinar

deve ser implementada em casos
de dor pos-herniorrafia.
Diversas alternativas nao operatorias,
bloqueios
regionais e ablacdo nervosa, existem

crénica

como medicacbes orais,

e o tratamento cirdrgico deve ser
reservado para causas especificas de
dor crénica pos-herniorrafia, que inclui
resseccao de nervos presos, remocao
de tela na dor relacionada a esta,
remocao de grampos endoscopicos ou
de suturas fixadoras.

Dor persistente apds a cirurgia de hérnia
inguinal é relativamente comum. Ha pacientes que
relatam algum grau de dor residual no primeiro ano
de seguimento, mas uma parcela pequena relata dor
moderada a grave e possivelmente incapacitante.
A incidéncia geral de dor crénica moderada a grave
apos cirurgia de hérnia é de aproximadamente 10%
a12%"24,

Dois mecanismos distintos podem resultar
em uma percepcao de dor apds a cirurgia. A dor
aguda é predominantemente devido a estimulacao
nociceptiva e inflamatéria, que diminuem ao longo
de um intervalo de tempo previsivel (tipicamente
de seis a oito semanas)®*. Em contraste, a dor
neuropatica croénica, devido a atividade neural
anormal, pode persistir sem inflamacdo continua.
Assim, se a dor pos-herniorrafia persistir por mais
de oito semanas, é provavelmente de natureza
neuropatica. As lesdes primarias dos nervos
ocorrem no momento da cirurgia e podem ser
causadas por transeccao completa ou parcial de
nervos, o que pode levar a formacao de neuroma;

por lesao nervosa relacionada a manipulacao
(estiramento, esmagamento, lesdes por cautério) ou
aprisionamento de nervos, por suturas ou grampos.
As lesdes nervosas também podem ocorrer como
resultado de um processo inflamatério adjacente,
mais comumente decorrente da presenca de uma
tela. Quando um nervo periférico entra em contato
com a tela, a degeneracdo da bainha de mielina,
edema e fibrose associados podem causar dor.

Nas inguinotomias, 0s nervos que estao
mais expostos a lesdes sao o ilio-inguinal, o ilio-
hipogastrico e o ramo genital do nervo gento-
femoral. Ndo é necessario disseca-los em sua
extensdo para a identificacdo. Basta localiza-los
para evitar o seu aprisionamento por uma sutura
inadvertida. O nervo ilio-inguinal é o nervo mais
comumente identificado durante a inguinotomia e o
flio-hipogastrico, o sequndo*. Outro local que pode
levar ao aparecimento de dor cronica é a fixacdo
da tela na regido do tubérculo pubiano. Se o fio
de sutura alcancar o periésteo do o0sso do pubis,
pode levar a periostite crénica e dor subsequente.
A fixacdo da tela nessa porcao distal deve ser feita
no ligamento reflexo de Colles ou no ligamento
inguinal, sem tocar no 0sso do pubis.

Embora a neurectomia profilatica de rotina
durante o reparo da hérnia inguinal seja segura
e possa reduzir a incidéncia de neuralgia poés-
herniorrafia, isso pode levar a alteracdes sensoriais,
como dorméncia ou disestesia em alguns pacientes.
Assim, a escolha da preservacao do nervo versus o
sacrificio deve ser feita individualmente®.

O mapeamento da dor pds-operatéria por
dermatomo é uma excelente opcao de diagnoéstico
para abordar o paciente com inguinodinia em
suas varias apresentacoes. Sua alta especificidade,
bem como, sua facil implementacdo, fornecem
uma ferramenta muito Util para o diagnéstico,
acompanhamento e tratamento de pacientes com
inguinodinia.
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A dor aguda pds-operatéria apds a
cirurgia de hérnia inguinal é comum e facilmente
tratada com opioides e anti-inflamatérios nao
esteroides e diminui dentro de seis a oito semanas.
Nos pacientes em que a dor persistir, pode ser
administrada analgesia multimodal, incluindo
um bloqueio do nervo, o que serve tanto para
controlar a dor como para confirmar o diagnéstico.
Os bloqueios do nervo geralmente sao realizados
por um especialista em dor, mas pode ser realizado
por um cirurgido familiarizado com a técnica. No
blogueio, uma mistura de anestésico local de acao
prolongada com glicocorticoide é injetada no tecido
gue envolve o nervo afetado. Em alguns pacientes,
realizar um blogueio do nervo quebra o ciclo da dor
e pode resolver a neuralgia poés-herniorrafia. Em
outros, a dor se repete apds o efeito do tratamento
desaparecer em alguns dias. Os pacientes com uma
resposta positiva a um bloqueio inicial do nervo
podem ser tratados com injecbes semanais até
gue o alivio da dor se sustente. Para aqueles que
nao conseguem obter uma resposta sustentada
aos bloqueios repetidos, o sacrificio do nervo pode
ser a melhor opcao, sendo realizado por ablacao
percutanea ou neurectomia cirdrgica®.

A ablacdo do nervo é realizada de forma
semelhante ao bloqueio, mas injetando-se uma solucao
com fenol ou &lcool em substituicdo ao anestésico local.

ABSTRACT

Os resultados da ablacdo percutanea sdao menos
favoraveis do que a neurectomia. Entretanto, como
ndo ocasiona efeitos colaterais significativos, pode
ser uma primeira alternativa de tratamento em
pacientes com neuralgia refratarios aos bloqueios
nervosos repetidos. Aqueles que respondem a uma
ablacdo do nervo podem ser poupados de possiveis
complicacbes de uma neurectomia cirdrgica®44,

A neurectomia é indicada geralmente
guando medidas nao cirdrgicas, incluindo
medicamentos e blogueio, ablacdo de nervos, foram
testadas, mas nao conseguem controlar a dor.
Suas taxas de sucesso variam de 70% a 100%.
A exploracdo da regido inguinal e a neurectomia
com remogdo e reposicdo da tela parecem
ser a abordagem cirdrgica preferida. Outros
procedimentos, incluindo a neurdlise, a simples
seccdo nervosa e a retirada da tela isoladamente,
estdo associados a maiores taxas de faléncia que a
excisao do nervo. A cirurgia envolve identificacao,
disseccdo e resseccdo, idealmente, de todo o
comprimento de um nervo, deixando extremidades
lisas para serem ligadas, cauterizadas ou enterradas
dentro dos musculos. Sugere-se esperar um minimo
de seis meses ap6s o reparo da hérnia antes de
indicar uma neurectomia. Vale lembrar que essa
espera para a cirurgia nao significa ndo tratamento

com as outras modalidades ndao operatorias*#.

Inguinal hernias are a frequent problem and their repair is the most commonly performed procedure by general surgeons.
In the last years, new principles, products and techniques have changed the routine of surgeons, who need to recycle
knowledge and perfect new skills. In addition, old concepts regarding surgical indication and risk of complications
have been reevaluated. In order to create a guideline for the management of inguinal hernias in adult patients, the
Brazilian Hernia Society assembled a group of experts to review various topics, such as surgical indication, perioperative
management, surgical techniques, complications and postoperative guidance.

Keywords: Hernia. Hernia. Inguinal. Abdominal Wall.
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