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RESUMO

A hérnia inguinal é uma das patologias mais frequentes que se coloca ao Cirurgido Geral. Muitas vezes considerada de menor impor-
tAncia, esta acarreta um impacto importante quer pela interferéncia na qualidade de vida didria do doente quer em termos sociais pelo
absentismo laboral. A evolugio do conhecimento anatémico e da técnica cirtirgica permitiu ao cirurgido dispor de diversas técnicas,
colocando hoje em dia o problema na selecio da melhor técnica cirtirgica para cada doente. Neste artigo, os autores descrevem a ana-
tomia da regido inguinal do ponto de vista da abordagem cirtrgica, os fatores predisponentes e desencadeantes do aparecimento da
hérnia inguinal, o diagnéstico desta patologia e a evolucio da cirurgia; abordando alguns temas de controvérsia atual no tratamento

desta patologia.
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SUMMARY

Inguinal hernias are one of the most common pathologies general surgeons have to manage. Despite being frequently considered a
minor issue, it has an important impact on the patients® quality of life and, socially, by leading to work cessation. The evolution of
anatomical knowledge and surgical techniques has allowed for the development of different surgical approaches, raising a problem
of selecting the most appropriate technique for each specific patient. In this article, the authors describe the anatomy of the inguinal
region from the surgeon’s point of view, the causes and predisposing factors for inguinal hernia development, the diagnostic approach
and evolution of the surgical technique, bringing to question some controversial aspects concerning the treatment of this pathology.

Key-words: inguinal hernia; anatomy; pathology; operative procedures.

INTRODUCAO As técnicas de herniorrafias descritas por Bassini e
Shouldice foram remetidas para segundo plano com o

Desde a introducio da herniorrafia por Bassini, em | aparecimento de préteses sintéticas que vieram dimi-
1884, que a cirurgia da hérnia inguinal tem sofrido | nuir a recidiva das herniorrafias.

transformagoes radicais tanto na técnica como no Mas nao foi apenas a técnica que mudou, o tipo de

material cirtrgico. doente que chega ao consultério do cirurgiao tam-
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bém ¢ diferente do que aparecia hd alguns anos atrds.
Hoje em dia sdo raras as hérnias inguino-escrotais, a
maioria dos doentes apresenta hérnias de pequenas
dimensoes, sendo que algumas delas sao hérnias assin-
tomdticas que colocam ao cirurgiao o dilema de as
tratar cirurgicamente ou nao.

Atualmente os debates em torno deste tema cirtir-
gico centram-se sobretudo na relagio custo-beneficio
das técnicas minimamente invasivas, no melhor trata-
mento das hérnias pedidtricas e na sele¢io da melhor
técnica para tratar as recidivas.

Neste artigo, os autores descrevem a anatomia
da regiao inguinal do ponto de vista da abordagem
cirtrgica, os fatores predisponentes e desencadeantes
do aparecimento da hérnia inguinal, o diagnéstico
desta patologia, a evolucio da cirurgia e a selegio da
melhor técnica cirdrgica perante diferentes situagoes
clinicas.

ANATOMIA

Nao se pode discutir a anatomia do canal ingui-
nal e da patofisiologia da hérnia inguinal sem um
conhecimento concreto do espago miopectineo de
Fruchaud. Este espaco corresponde a uma parte da
parede abdominal anterior nao muscular constituida
apenas pela fiscia transversalis e por peritoneu, pelo
que torna esta regiao vulnerdvel ao aparecimento de
hérnias abdominais. O espaco descrito por Fruchaud
em 1956 ¢ delimitado superiormente pelos muscu-
los obliquo interno e transverso, inferiormente pelo
ligamento pectineo (ex. Cooper), lateralmente pelo
musculo ileopsoas e medialmente pelo musculo reto
abdominal. O espago miopectineo ¢ dividido pelo
ligamento inguinal num compartimento inferior
(local de aparecimento de hérnias femorais) e num
compartimento superior que ¢ subdividido pelos vasos
epigdstricos inferiores num compartimento medial
ou tridngulo de Hesselbach (local de aparecimento
de hérnias inguinais diretas) e num compartimento
lateral (local de aparecimento de hérnias inguinais
indiretas)?.
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Abordagem anterior

O inicio de uma cirurgia a hérnia inguinal por
via anterior comega com o reconhecimento de duas
estruturas dsseas: o tubérculo ptbico e a espinha iliaca
antero-superior.

Depois de realizar a incisdo cirtrgica entramos
num plano superficial constituido por pele e tecido
celular subcutaneo que contém vasos, nervos superfi-
ciais e linfiticos'. A maioria dos vasos que encontra-
mos neste plano sio superficiais e de pequeno calibre
podendo ser cauterizados sem se esperar complicagoes,
contudo os vasos epigdstricos superficiais podem atin-
gir um calibre considerdvel, devendo ser laqueados a
fim de evitar hematomas no pds-operatério, especial-
mente nos doentes hipocoagulados ou anti-agregados
(Figura 1A).

Antes de atingirmos a aponevrose do musculo obli-
quo externo atravessamos duas estruturas fibrosas,
a fdscia de Scarpa e a fdscia imnominada (que estd
aderida A aponevrose do musculo obliquo externo),
podendo existir tecido adiposo entre estas duas féscias.
Nas criangas e em alguns adultos a fiscia de Scarpa
pode estar de tal maneira desenvolvida que simula a
aponevrose do musculo obliquo externo podendo dar
a falsa ideia de que entrdmos no canal inguinal. Para
evitar que isto aconte¢a, White relembra que “nao
atingimos a aponevrose do musculo obliquo externo
enquanto encontrarmos tecido adiposo™?.

Apés incisao da aponevrose do musculo obliquo
externo entramos no canal inguinal. Neste espaco
devemos identificar e isolar o cordio espermdtico e
seus constituintes e identificar dois nervos importan-
tes para nao serem seccionados: o nervo ilio-inguinal
e o {lio-hipogdstrico (Figura 1B)!2.

Rebatendo o cordio espermdtico encontramos a
parede posterior do canal inguinal. As hérnias ingui-
nais diretas surgem medialmente aos vasos epigdstri-
cos inferiores (tridngulo de Hesselbach) e as indiretas
lateralmente a esses vasos (pelo orificio inguinal pro-
fundo) (Figura 1C).

O canal inguinal estd compreendido entre os ori-
ficios inguinais superficial e profundo e ¢é delimi-
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Figura 1A

Figura 1B

Figura 1C

Figura 1. Anatomia — abordagem anterior. FIGUrRA 1A: 1 Fdscia de Camper, 2 Féscia de Scarpa e fascina inominada, 3 Artéria epigdstrica
superficial, 4 Ramos do nervo ilio-hipogstrico, 5 Nervos abdominais superficiais, 6 Ramo ascendente da artéria pudenda externa superior.
Ficura 1B: 1 Aponevrose do obliquo externo, 2 Pilar medial do orificio inguinal superficial, 3 Pilar lateral do orificio inguinal superficial, 4 Pilar
posterior de Coles, 5 Ligamento inguinal, 6 Cordio espermitico, 8 Nervo ilio-hipogdstrico, 9 Nervo ilio-inguinal. Ficura 1C: 1 Aponevrose do
obliquo externo, 2 Pilar posterior de Coles, 3 Pilar lateral do orificio inguinal superficial, 4 pilar medial do orificio inguinal superficial, 5 Cor-
dao espermitico, 6 Misculo obliquo interno, 7 Nervos ilio-hipogdstrico e ilio-inguinal, 8 Tendio conjunto, 9 Fiscia transversalis (em: Hernia

inguinocrural’)

tado superiormente pelos musculos obliquo interno
e transverso e respetivas aponevroses; inferiormente
pelo ligamento inguinal e ligamento lacunar; anterior-
mente pela aponevrose do masculo obliquo externo e
parte do musculo obliquo interno mais lateralmente
e posteriormente pela fusio do musculo transverso
abdominal e féscia transversalis na grande maioria dos
individuos enquanto que noutros é formada apenas
pela féscia transversalis'2.

Abordagem intra-abdominal

Com o aparecimento da laparoscopia no inicio do
século XX, emergiu a necessidade de reformular o
conhecimento anatémico.

Numa abordagem intra-abdominal para cirurgia de
hérnia inguinal existem pregas peritoneais importantes
na parede abdominal anterior: prega mediana (draco),

?

pregas mediais (artérias umbilicais obliteradas) e pre-
gas laterais (vasos epigdstricos inferiores). As hérnias
inguinais diretas originam-se medialmente ao liga-
mento lateral enquanto que as hérnias inguinais indi-
retas originam-se pelo orificio inguinal profundo que
se encontra lateralmente a esse ligamento (Figura 2)2.

Rebatendo o peritoneu que recobre o espago mio-
pectineo entramos no espago pré-peritoneal onde
devemos identificar algumas estruturas: os vasos epi-
g:istricos, os vasos ilfacos externos, os vasos gonadais,
o ducto deferente (ou ligamento redondo do ttero)
e o trato ilio-pubico. Estas estruturas definem dois
tridingulos de extrema importincia para o tratamento
cirtrgico das hérnias por esta abordagem: o trisngulo
“da morte” (limitado pelo ducto deferente/ligamento
redondo do ttero medialmente e pelos vasos gonadais
lateralmente) onde passam os vasos ilfacos externos
e o tridngulo da dor (limitado pelos vasos gonadais
medialmente e pelo trato ilio-pibico supero-lateral-
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Ficura 2. Anatomia — abordagem intra-abdominal. 1 Féscia transversalis, 2 Vasos
epigdstricos, 3 Orificio inguinal profundo, 4 Vasos ilfacos externos, 5 Canal defe-
rente, 6 prega medial (artéria umbilical obliterada), 7 prega lateral (vasos epigds-

tricos inferiores), 8 prega mediana (traco) (em: Hernia inguinocrural’)

mente) onde passa o nervo femoral e diversos ramos
nervosos cutineos?.

Assim, numa abordagem laparoscépica nio se deve
fixar a prétese inferior e infero-lateralmente ao orifi-
cio inguinal profundo a fim de evitar estes tridngulos
anatémicos e por conseguinte possiveis lesdes vascu-

lares e/ou I’lCl‘VOSQS3.

Abordagem pré-peritoneal

O espago existente entre o peritoneu e a féscia trans-
versalis é conhecido como o espago pré-peritoneal ou
espago de Bogros e contém tecido adiposo, linfaticos,
vasos e nervos 12,

Diversas técnicas por via anterior (exemplo: Gilberrt,
Kugel, Stoopa) colocam uma prétese neste espago
para reforcar a parede posterior do canal inguinal.
Contudo a abordagem laparoscépica totalmente
extra-peritoneal (TEP) veio exigir um conhecimento

anatémico detalhado e dificil deste espago! 3.

( ; André Goulart, Sandra Martins

F1cura 3. Anatomia da regido inguinal direita por aborda-
gem laparoscépica pré-peritoneal — TEP. 1Espaco de saida
da hérnia inguinal direta, 2 Ligamento de Cooper, 3 Vasos
epigdstricos inferiores, 4 Trato ileo-pubico, 5 Canal defe-
rente, 6 Vasos espermdticos. (em: Hernia inguinocrumlI )

Na TED, depois de insuflado o baldo para dissecar o
espago pré-peritoneal, a primeira referencia a procurar
¢ o pubis; seguidamente procuramos os vasos epigds-
tricos inferiores que nos orientam para os vasos iliacos
externos. A ultima referéncia anatémica a identificar
antes de progredirmos com a cirurgia ¢ o trato ilio-
-ptibico que nos ajuda a evitar lesar diversos nervos
cutineos que se encontram inferiormente a esta estru-
tura (Figura 3)3.

PATOFISIOLOGIA
Teoria congénita vs Teoria adquirida

No inicio do século XX, Russel surgiu com a teoria
congénita para o aparecimento de hérnias inguinais.
Segundo este autor, as hérnias inguinais indiretas eram
devido a presenca de um diverticulo peritoneal pré-
-existente (processo peritoneo-vaginal) desde a vida
fetal e as hérnias inguinais diretas seriam secunddrias
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a um defeito congénito “musculoaponeuroticofascial”
do tendio conjunto e da sua inser¢io no pubis!.
Alguns anos mais tarde, autores como Arthur Keith
e Harrison vieram contrariar a teoria congénita de
Russel defendendo que a pressao exercida pela postura
ereta na parede abdominal anterior, especialmente na
fascia transversalis, seria responsavel pelo desenvolvi-

mento de hérnias inguinais’.

Fatores anatémicos

Existem diversos fatores anatémicos que podem
explicar a etiologia de algumas hérnias inguinais: o
tamanho do orificio inguinal profundo e resisténcia
dos seus bordos (na hérnia indireta) e a alteragio da
resisténcia da féscia transversalis no tridngulo de Hes-
selbach e 0 tamanho desse tridangulo (na hérnia direta)’.

Fatores ambientais

O senso comum associa o aparecimento de hér-
nias da parede abdominal, nomeadamente as hér-
nias inguinais, a esforgos fisicos intensos feitos pelo
doente. Contudo, nao é s6 o esforgo fisico intenso que
causa aumento da pressdo intra-abdominal, existem
também diversas situacbes que aumentam a pressio
de forma crénica/persistente como a gravidez, doenga
pulmonar obstrutiva crénica, obesidade, ascite, pros-
tatismo e obstipagio.

Um individuo ao elevar um objeto pesado faz com
que se aumente subitamente a pressdo intra-abdomi-
nal. Durante este esfor¢o os musculos da parede abdo-
minal contraem e configuram-se de modo a proteger
0 espaco miopectineo e o canal inguinal: as fibras do
musculo transverso e obliquo interno movem-se infe-
riormente, diminuem a regiao vulnerdvel do espaco
miopectineo e encerram o espago inguinal interno.*
Esta pressao exercida sobre a parede abdominal pro-
voca distor¢ao e distensio progressiva em zonas de
fraqueza como o orificio inguinal profundo e o tri-
angulo de Hesselbach. Esta distribui¢ao da for¢a de

@

tensdo nao ¢é uniforme e varia com a constitui¢ao do
individuo o que se reflete no tipo de hérnia que se
desenvolve. Assim os individuos mais altos tém maior
incidéncia de hérnias indiretas, os de estatura média
maior incidéncia de hérnias bilaterais ou diretas e os
mais baixos e as mulheres maior incidéncia de hérnias
femorais'.

Na elevagio crénica da pressio intra-abdominal
(ex.: obesidade, ascite, prostatismo) os musculos da
parede abdominal nio se contraem para proteger as
zonas de fraqueza e impedir o desenvolvimento de
hérnias. Na gravidez, para além do aumento progres-
sivo da pressao abdominal sem a existéncia do meca-
nismo compensatorio de contragio muscular, existem
ainda uma hormona, a relaxina, que agrava esse rela-
xamento muscular?.

O colagénio — Teoria unificadora

Um estudo de revisio recente defende que, com
base no conhecimento atual, os fatores que aumentam
a pressdo intra-abdominal revelam a hérnia inguinal
mas ndo a causam, sendo o colagénio e as suas alte-
ragdes o fator principal para o desenvolvimento da
hérnia inguinal®.

A corroborar esta teoria do colagénio existem
diversos estudos microscopicos que mostram que a
arquitetura tecidular da fdscia nos individuos com
hérnias apresentam menor densidade de colagénio e
menor organizagio estrutural que nos individuos sem
hérnias. Existem ainda outros estudos que mostram
que portadores de doengas congénitas do colagénio,
como a doenca de Marfan e a Doenga Renal Poliquis-
tica, tém maior incidéncia de hérnias que a populagao
geralls 4,

Contudo, nao sao s6 as alteragdes congénitas do
colagénio que estao implicadas no aparecimento de
hérnias inguinais. Os fumadores apresentam desre-
gula¢io do balango protease/anti-protease que condi-
ciona maior atividade elastolitica e, por conseguinte,
destrui¢do da arquitetura do colagénio. Os doentes
com escorbuto apresentam deficiéncia de vitamina C
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necessdria a maturagao do colagénio e maior incidén-
cia de hérnia inguinal® 4.

Iatrogenia

Em 1976, Tobin, Clark e Peacock descreveram um
mecanismo muscular de encerramento do orificio do
anel inguinal profundo. Segundo estes autores, partes
especificas do musculo transverso abdominal seriam
responsdveis por esse encerramento durante ativida-
des que aumentassem a pressio intra-abdominal a
fim de evitar a protusio de contetido abdominal pelo
anel inguinal profundo. Com base neste mecanismo,
surgiram estudos que mostraram que a realizacio de
uma apendicectomia laparotémica vai provocar des-
nervagio cirdrgica dessa regiio e, por conseguinte,
aumentar a incidéncia de hérnias inguinais nos doen-
tes apendicectomizados.

Em conclusio, as hérnias pedidtricas sio congénitas
e origindrias da persisténcia do processo peritoneo-
-vaginal, enquanto que no adulto a etiologia é mul-
tifatorial e dependente da constitui¢io anatémica
individual, da protegiao da fdscia transversalis e do
aumento da pressao intra-abdominal.

Nesta teoria multifatorial as altera¢oes do colagé-
nio (tanto congénitas como adquiridas) seriam o fator
predisponente e 0 aumento da pressao intra-abdomi-
nal o fator desencadeante.

O aumento da pressao intra-abdominal é o tinico
fator que demonstrou relacio estatisticamente signi-
ficativa com a incidéncia de hérnias inguinais numa
relagio direta: aumento do peso da carga e do tempo
de esfor¢o implicam maior incidéncia de hérnias

inguinaisl.

DIAGNOSTICO
Classificagao

A discrigao tradicional das hérnias baseava-se na

localizagao do defeito (ex.: indireta, direta, femo-
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ral), o contetido do saco hernidrio (ex.: deslizamento,
Ritcher, Littre) e a forma como se encontra o conte-
udo (ex.: redutivel, encarcerado, estrangulado)4.

No entanto, a variabilidade desta classificagao nao
permitia comparar estudos e doentes, pelo que surgiu
a necessidade de desenvolver outras escalas de clas-
sificagio (Nyhus, Gilbert, Rutkow/Robbins, Schum-
pelick, Harkins, Casten, Halverson and McVay,
Lichtenstein, Bendavid, Stoppa, Alexandre, Zollinger
Unified)®.

Uma das escalas mais utilizadas € a classificacao de

Nyhus/Stoppa’:

* Tipo 1: hérnia indireta com anatomia normal
do anel inguinal profundo
* Tipo 2: hérnia indireta com dilatagio do anel
inguinal profundo
e Tipo 3: hérnia com defeito no pavimento do
canal inguinal
O A: hérnia inguinal direta
O B: hérnia inguinal direta e indireta (panta-
loon)
o C: hérnia femoral
* Tipo 4: hérnia recidivada
o A: direta
o B: indireta
o C: femoral
o D: combinada

Campanelli desenvolveu uma classificacio para
hérnias inguinais recidivadas que permitiria orientar
a estratégia cirﬁrgica8:

* R1 (9,4%): primeira recorréncia, redutivel,
defeito com <2cm perto do anel inguinal pro-
fundo

* R2 (60,6%): primeira recorréncia, redutivel,
defeito com <2cm acima do tubérculo pubico

* R3 (30,0%): multi-recorréncia ou irredutivel ou
defeito >2cm ou recorréncia femoral

No congresso da Sociedade Europeia da Hérnia de
2004 as classificacoes existentes foram revistas com o
intuito de desenvolver uma classificagao que fosse facil
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de memorizar e de aplicar peri-operatoriamente (por
via aberta ou laparoscépica) e que melhorasse a com-
paragdo de resultados descritos na literatura. Assim,
em 2007 foi publicada uma tabela pela Sociedade
Europeia da Hérnia’ que classifica a hérnia usando
uma letra (de acordo com a localizacio: L lateral; M
medial; F femoral) e um ntimero (de acordo com o
tamanho do defeito, medido com o dedo indicador:
0 sem hérnia; 1 menos que um dedo; 2 um a dois
dedos; 3 trés ou mais dedos, x hérnia niao evidente).
Deve-se igualmente utilizar a letra P ou R para clas-
sificar a hérnia como priméria ou recidivada. No caso
da hérnia ser mista (ex.: direta e indireta ou indireta
e femoral) deve-se classificar ambas as hérnias. Para
as hérnias recidivadas uma descrigao detalhada como
a proposta por Campanelli® deve ser utilizada. Situa-
¢oes particulares como lipoma do corddo ou fraqueza
do pavimento do canal inguinal também podem ser
classificados nesta tabela: o lipoma do cordao deve ser
classificado como L1 e a fraqueza do pavimento deve
ser classificada com hérnia medial, no entanto se o
defeito nao for suficientemente grande que permita
uma sutura de aproximacio da fdscia transversalis a
hérnia deve ser classificada como Mx.

Fxame clinico

O diagnéstico de uma hérnia inguinal pode ser na
maioria das situagoes baseado na histdria clinica e no
exame fisico com uma sensibilidade de 74.5-92% e
especificidade de 93%°. O principal sinal referido
pelo doente é uma tumefagio da regido inguinal que
podera estar associado a dor ou desconforto!®.

Perante um doente com suspeita de hérnia ingui-
nal deverd ser realizado exame fisico com o doente
sentado e deitado e avaliar sempre a redutibilidade do
conteudo herniado. A regido inguinal devera ser ins-
pecionada e palpada para pesquisar assimetrias, massas
ou tumefagoes (pedir ao doente para tossir ou realizar
manobra de Valsalva pode facilitar a identificagio da
hérnia). O examinador coloca o dedo indicador den-
tro do canal inguinal e repete o exame. Esta técnica

@

aumenta a acuidade diagndstica e pode ajudar a dife-
renciar entre uma hérnia inguinal indireta (tumefagao
que desce ao longo do dedo de lateral para medial)
ou direta (tumefagio que se sente na parede posterior
do canal inguinal), no entanto esta distingao nao ¢é
importante, pois a abordagem cirtrgica ¢ a mesma.
Contudo, uma tumefagio que se sinta abaixo do dedo
introduzido no canal inguinal pode ser indicador da
presenca de hérnia femoral, e neste caso a abordagem
cirdrgica serd diferente!®.

Diagnésticos diferenciais

Diagnésticos diferenciais de tumefa¢ao da regiao
16, 10.

inguina

* Hérnia inguinal (primdria ou recidivada)

e Hérnia femoral

e Hérnia incisional

* Aumento de ginglio linfdtico (inguinal ou femo-
ral)

¢ Aneurisma

® Variz (veia safena magna)

* Quisto sebdceo

* Abcesso do musculo psoas

* Tumor de tecidos moles (lipoma, linfoma, neo-
plasia metastética)

e Hidrocelo

® Varicocelo

* Anomalias genitais (testiculo ectépico)

¢ Endometriose

Diagnéstico diferencial de dor na regido inguinal

sem tumefacio evidente® 10:

* Epididimite

e Torgao testicular

® Tendinite do adutor

* Osteite do pubis

® Artrose da anca

* Bursite ileopectinea

* Dor lombar com irradiacio
* Endometriose

Hérnia Inguinal: Anatomia, Patofisiologia, Diagnéstico e Tratamento
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Exames auxiliares de diagnéstico

Duvidas de diagndstico podem existir no caso de
tumefagao da regio inguinal duvidosa ou de localiza-
¢a0 pouco especifica, tumefagdo intermitente que nao
¢ palpdvel no exame fisico e queixas dlgicas referidas
A regido inguinal sem nenhuma tumefagio presente®.
Nestas situagoes poderd justificar-se a realizagio de
exames auxiliares de diagnéstico:

Radiografia convencional': apesar de em algu-
mas situagdes se poder observar uma convergéncia
de ansas intestinais através do orificio hernidrio, este
exame tem baixa sensibilidade diagnéstica, pelo que
nao se utiliza por rotina na avaliagao dos doentes com
suspeita de hérnia inguinal.

Ecografial ®: exame nio invasivo com boa acui-
dade diagnéstica, mas operador dependente. Sensibi-
lidade 33-100% e especificidade 81-100%.

Tomografia computorizada® '°: Gtil na avaliagio
na identifica¢do de hérnias ocultas ou atipicas, espe-
cialmente se houver envolvimento da bexiga no con-
teddo herniado. Sensibilidade 83% e especificidade
67-83%.

Ressonancia magnética® !'"12: exame dispendioso
mas que permite diagnosticar outras patologias (ex.:
inflamacio ou tumor) como causa dos sintomas do
doente, util na avaliagdo das queixas dos desportistas
e poder ser realizado com manobras dindmicas (ex.:
realizacio da manobra de Valsalva). Sensibilidade
94.5% e especificidade 96.3%.

Herniografia" ©: injetar contraste iodado na cavi-
dade peritoneal para observar as regides inguinais e o
pavimento pélvico melhora a acuidade diagnéstica e
permite identificar hérnias ocultas, contudo nio per-
mite identificar o lipoma do cordao como causa de
tumefagao/dor da regiao inguinal. Apesar de segura,
esta técnica apresenta risco de complicagdes entre
0-4.3% (alergia ao contraste, perfuracio do intestino,
hematoma da parede abdominal, dor apés o proce-
dimento) e de falsos negativos se houver tampona-
mento do orificio de entrada por gordura abdominal.
Sensibilidade 100% e especificidade 98-100%.
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TRATAMENTO
Evolugio da cirurgia da hérnia inguinal

Erasistratus de Keos (330 a 250 AC) foi o pri-
meiro a realizar cirurgia da hérnia'3. Em 1363, Guy
de Chauliac descreveu a reducio manual da hérnia'3.
Pierre Franco publicou o livro 7raité des Hernies (pri-
meira edigio 1556) no qual descreveu a primeira
técnica cirdrgica para tratamento das hérnias estran-
guladas que consistia em colocar uma sonda entre o
intestino e o saco o que permitira cortd-lo sem lesio-
nar o intestino®>.

No final do século XIX di-se a revolugao do tra-
tamento cirtrgico das hérnias inguinais com Henry
Marcy ao evidenciar a importincia da obliquidade do
canal inguinal para o tratamento cirurgico. Este cirur-
gido em 1871 descreveu um método de laqueagio alta
do saco hernidrio e de rafia do anel inguinal profundo

(Figura 4), que ainda hoje é um dos métodos mais

Ficura 4. Método de Marcy. Isolamento do saco hernidrio para laquea-
cao (em: Hernia inguinocrural®)
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Ficura 5. Método de Bassini. Sutura dos musculos obliquo interno e
transverso e da fiscia transversalis (tripla camada) ao ligamento ingui-
nal (em: Hernia inguinocrural®)

escolhidos para tratamento das hérnias pediitricas'?.

Contudo, foi Edoardo Bassini a ser considerado o pai
da herniorrafia moderna ao descobrir a importincia
da féscia transversalis na patofisiologia da hérnia'’.
O método de Bassini, descrito em 1884, consiste na
sutura dos musculos obliquo interno e transverso e
da fdscia transversalis, denominada por Bassini de
“tripla camada”, ao ligamento inguinal (Figura 5).
Nas cirurgias realizadas pelo préprio Bassini a reci-
diva era de 2.3%, contudo estudos noutros centros
cirtirgicos evidenciam taxas de recidiva mais elevadas
(3.2-10%) " 4.

Em 1939, McVay modificou ligeiramente o método
de Bassini ao utilizar o ligamento de Cooper em vez
do ligamento inguinal para ancorar os musculos da
parede abdominal anterior (Figura 6)%. Este método
apresenta uma recidiva semelhante ao método de Bas-
sini (11.2%)".

Em 1952, Shouldice, Obney e Ryan desenvolve-
ram um método diferente que consiste na reparagio
em dupla camada da parede posterior usando uma
técnica de sutura continua (Figura 7) que impde
menos tensao a sutura, o que leva a menor recidiva

?
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Ficura 6. Método de McVay. Sutura dos musculos da parede abdomi-
nal ao ligamento de Cooper (em: Hernia inguinocrural’)

(0.7%-1.7% nas clinicas especializadas e 1.7-15% na
pratica global)® 14,

A segunda revolugdo da cirurgia da hérnia come-
gou com a introdugdo de proteses sintéticas em 1958
por Usher!, contudo, foi Lichtenstein que em 1986
introduziu o conceito de tension-free na cirurgia da
hérnia inguinal, baseado na evidéncia que a taxa de
recidiva est4 relacionada com a tensio da sutura'?. O
método de Lichtenstein é um método simples, facil-
mente reprodutivel e com uma curva de aprendizagem
pequena e que consiste na aplicagio de uma prétese
de polipropileno no canal inguinal onde ¢ fixada ao
ligamento inguinal e ao tendio conjunto (Figura 8)'.
Esta técnica tem uma taxa de recidiva muito baixa
(0.5%)%. As guidelines europeias consideram-na a
melhor técnica de hernioplastia por via anterior®.

Em 2007 surgiu o sistema ProGrip constituido por
monofilamento de poliéster e dcido polildctico reab-
sorvivel que adere aos tecidos do canal inguinal sem
necessidade de pontos de fixagio® .

Teoricamente, o método de Lichtenstein coloca a
prétese do lado errado do defeito hernidrio. A colo-
cagio pré-peritoneal de uma prétese que recobrisse

Hérnia Inguinal: Anatomia, Patofisiologia, Diagnéstico e Tratamento
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Ficura 7. Método de Shouldice. A: Primeira sutura entre o arco aponevrético do musculo transverso abdominal e o trato ilio-puibico; 1 Apone-

vrose do obliquo externo, 2 Misculo obliquo interno, 3 Arco aponevrético do misculo transverso abdominal, 4 Cordao espermdtico. B: Segunda
sutura entre o musculo obliquo interno e o ligamento inguinal; 1 Misculo obliquo interno, 2 Aponevrose do obliquo externo, 3 Ligamento

inguinal (em: Hernia inguinocrural®)

Ficura 8. Método de Lichtenstein. Aplicagio da prétese de polipro-
pileno (em: Hernia inguinocrural®)

( ; André Goulart, Sandra Martins

todo o orificio miopectineo seria, em teoria, o melhor
método de tratamento da hérnia inguinal, pois
segundo a lei de Pascal, a tensdo que causou a hérnia
permitiria manter a prétese no local®.

Nos anos 90 desenvolveram-se as abordagens cirtr-
gicas que utilizam o espago pré-peritoneal para colocar
a protese. Gilbert desenvolveu um método de hernio-
plastia sem necessidade de sutura que ficou conhecido
como Prolene Hernia System (PHS) que consiste em
duas camadas de polipropileno unidas por um conec-
tor: uma camada é colocada no espago pré-peritoneal
e a outra superficialmente a féscia transversalis (reci-
diva muito baixa) (Figura 9)% 13. Rutkow e Robbins
desenvolveram um sistema semelhante que consiste
na coloca¢io de um plug através do orificio inguinal
profundo ou do defeito do canal inguinal e colocagio
de mesh nesse canal, esta técnica ficou conhecida como
mesh-plug technique (recidiva <1%) (Figura 10)* 4
Kugel, em 1994, desenvolveu uma prétese auto-
-expansivel que é colocada no espago pré-peritoneal
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Ficura 9. Método de Gilbert — Prolene Hernia System (PHS). A: Prétese de polipropileno de duas camadas (1 e 3) unidas por um conector (2).

B: Aplicacio da prétese (em: Hernia inguinocrural’)

A

Ficura 10. Método de Rutkow e Robbins — mesh-plug technique. A: Aplicagio do plug. B: Aplicacio do mesh (em: Hernia inguinocrural®)

através de uma incisio minima (3-4cm) de modo a
cobrir todo o orificio miopectineo e ancorada na fis-
cia transversalis para impedir a movimentagao (reci-
diva 0.4%) (Figura 11)% 15

Apés a primeira herniorrafia inguinal laparoscdpica
realizada por Ger em 1982, a abordagem laparoscé-
pica tem tido uma importincia crescente no campo

@

da cirurgia de reparagio da hérnia inguinal®. Este
tipo de cirurgia permite identificar o defeito herni-
drio mais facilmente, tem incisbes menores, diminui
a dor pés-operatéria e permite uma recuperagio mais
rapida® 19 Atualmente a abordagem laparoscépica
pode ser por via abdominal ou extra-peritoneal. Na
técnica totalmente extra-peritoneal (TEP) um balao é
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Ficura 11. Método de Kugel. A: Localizagio do local de incisiao da pele, B: Incisao vertical da fiscia transversalis, C: Aplicagio da prétese no
espago pré-peritoneal, D: Visao posterior do canal inguinal apés aplicagio da prétese (em: http://www.davol.com)

insuflado dentro do espago pré-peritoneal permitindo
a visualizagio do defeito hernidrio (Figura 12)'°. Exis-
tem duas técnicas para a abordagem laparoscépica por
via abdominal: #ransabdominal preperitoneal (TAPP)
e intraperitoneal onlay mesh (IPOM). Em ambas as
técnicas a protese é colocada a recobrir o orificio mio-
pectineo, a diferenga consiste que na TAPP a prétese é
colocada no espago pré-peritoneal pelo que necessita
de dissecar o peritoneu parietal (Figura 13), enquanto

( ; André Goulart, Sandra Martins

que na IPOM usa-se uma prétese diferente que é
colocada diretamente na parede abdominal anterior

podendo ficar em contacto com as visceras!®.

Que técnica escolher?

Na pritica clinica a escolha do tipo de cirurgia
depende em muito da disponibilidade do material/

N—
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A

B

Ficura 12. Técnica totalmente extra-peritoneal — TEP. A: Introdugdo do baldo no espago pré-peritoneal. B: Aplicagao da prétese (em: Hernia

inguinocrural®)

A

B

Ficura 13. Técnica transabdominal pré-peritoneal — TAPP. A: Disseccao do peritoneu parietal; 1 Peritoneu parietal, 2 canal femoral, 3 Cordio
espermdtico, 4 Arco do musculo transverso, 5 Vasos epigdstricos inferiores, 6 Orificio inguinal profundo, 7 Tracto ilio-pubico, 8 Vasos iliacos
externos, 9 Ducto deferente. B: Aplicagdo da prétese, note-se que a prétese nio ¢ fixada infero-lateralmente ao orificio inguinal profundo a fim de

evitar lesdes vasculares e/ou nervosas (em: Hernia inguinocrural’)

prétese no hospital e da experiéncia do cirurgiao, con-
tudo existem algumas orienta¢oes definidas nas gui-
delines da Sociedade Europeia de Hérnia® (tabela 1).

Na escolha da técnica cirtrgica hd vdrios fatores
a ter em atengdo, nomeadamente: sintomatologia,
idade e tipo de hérnia.

@

Doente assintomdtico

No doente que se apresenta assintomdtico ou mini-
mamente assintomdtico (hérnia que nao interfere nas
atividades da vida didria), em que a hérnia foi um
achado, a necessidade de cirurgia deve ser muito bem
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TaBeLa 1 — Recomendagées da Sociedade Europeia de Hérnia (Grau A: baseado em revisoes sistemdticas e/ou pelo menos 2 estudos de controlo
randomizados de boa qualidade; Grau B: baseado em estudo de cohort e/ou estudos de caso-controlo de boa qualidade; Grau D: opi-

ni6es de especialistas ou comité de consenso)

Recomendagao

Todos os homens adultos (>30 anos) com hérnias inguinais sintomdticas deveram ser submetidos a
hernioplastias

Se for considerada uma herniorrafia deverd ser usado o método de Shouldice

Nas hérnias inguinais unilaterais primdrias, a método de Lichtenstein e as técnicas laparoscopicas sio as
melhores opgoes de tratamento

Hérnias recorrentes apés método anterior devem ser tratadas por técnicas laparoscopicas

. $mica pés-cirureia, as téeni ¢ oicas sio superiores . .
Se for apenas considerada a dor crénica pés-cirurgia, as técnicas laparoscépicas sao superiores as hernioplastias
por via aberta

As técnicas laparoscopicas devem ser ponderadas se a recuperagio rdpida pés-operatéria for importante

Da perspectiva hospitalar, as hernioplastias por via aberta sio melhores, enquanto que da perspectiva scio-
-econdmica as abordagens laparoscépicas devem ser ponderadas para a populagio activa, especialmente para
hérnias bilaterais

As outras hernioplastias para além do Lichtenstein (ex: PHS, Kugel, Rutkow & Robbins) podem ser usadas
como alternativa para as abordagens por via aberta

Nas abordagens laparoscépicas é recomendado a técnica totalmente extra-peritoneal (TEP)

Os homens adultos jovens (18-30 anos) devem ser submetidos a hernioplastias

Para as hérnias inguino-escrotais (irredutiveis), apds cirurgia abdominal baixa major e quando nao for
possivel anestesia geral, o método de Lichtenstein é a técnica recomendada

Hérnias recorrentes apés método posterior devem ser tratadas por abordagens anteriores

Nas mulheres, deve-se excluir sempre hérnia crural

Nas mulheres deve-se considerar abordagem pré-peritoneal (laparoscépica)

Cirurgia a hérnias inguinais complexas (recorréncias multiplas, dor crénica, infec¢io da prétese devem ser
realizadas por um cirurgiao especialista em hérnias)

ponderada. A cirurgia nestes doentes seria apenas
para evitar um possivel encarceramento, algo que ¢é
pouco provavel que ocorra (0.3-3% por ano). Assim,
as recomendagdes sao para vigilancia destes doentes,
especialmente nos idosos, e ponderar cirurgia quando

a hérnia se tornar sintomdtica®.

Hérnias pedidtricas

As hérnias inguinais pedidtricas apresentam-se
como hérnias indiretas por persisténcia do processo

( ; André Goulart, Sandra Martins

peritoneo-vaginal. Este remanescente encontra-se
presente em 60% dos recém-nascidos do sexo mascu-
lino com 2 meses, diminuindo para 40% aos 2 anos
de idade e 35% aos 16 anos® '°. Apesar desta elevada
incidéncia da persisténcia do processo peritoneo-
-vaginal, apenas 5% dos recém-nascidos desenvolvem
hérnias inguinais (os prematuros e os com baixo peso
ao nascimento tém maior risco: 13% nos prematuros
com <32 semanas e 30% nos com peso <1000gr)*.
Dez por cento das hérnias pedidtricas sio bilate-
rais o que leva a controvérsia de procurar ou nio a
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existéncia de uma hérnia contra-lateral assintomdtica.
A avaliagao do lado contra-lateral pode ser efetuado
por ecografia no pré-operatério (acuidade diagnds-
tica 95-97%) ou exploracio laparoscépica intra-ope-
ratéria do lado contra-lateral (sensibilidade 99,4% e
especificidade 99,5%), com o objetivo de evitar uma
segunda anestesia, minimizar a ansiedade dos pais e
da crianca, evitar o risco de encarceramento e dimi-
nuir os custos® 17-18,

O canal inguinal desenvolve-se ao longo do cres-
cimento da crianga, passando de 1-1,5cm no recém-
-nascido para 6-9cm no adulto, fazendo com que
muitos dos pequenos sacos hernidrios existentes no
recém-nascido nao sejam clinicamente evidentes no
adulto (estima-se que apenas 25-50% possam ser res-
ponsdveis pelo aparecimento de hérnias no adulto)'®.

De modo semelhante as hérnias assintomdticas do
adulto, o objetivo da cirurgia de reparagao das hér-
nias inguinais pedidtricas seria o de evitar um possivel
encarceramento. O encarceramento ¢ um problema
mais frequente nas criancas que nos adultos, mas
diminui ao longo do crescimento: 30% nos recém-
-nascidos (prematuros em maior risco), 10-15% ao 1
ano de idade e 1% aos 8 anos'®. No entanto, 80% das
hérnias encarceradas pedidtricas sao reduzias manual-
mente apenas com sedacio®.

Tal como todas as cirurgias, a reparagao de hérnia
pedidtrica nao se encontra livre de complicagoes: 10%
desenvolvem atrofia testicular, 9% recidivam e 14%
mantém queixas dlgicas na idade adulta, podendo ser
intensas em 2%!°. Comparativamente com o método
aberto, na laparoscopia consegue-se uma melhor visu-
alizacio de todas as estruturas anatémicas e niao hd
necessidade de dissecar o cordao espermdtico (dimi-
nuindo o risco de lesio e atrofia testicular), é bom
método diagndstico e terapéutico para as hérnias
inguinais e tem melhores resultados cosméticos®.

Nao existem um #iming definido para a realizagao
de herniorrafia. Devido ao risco da cirurgia nos pre-
maturos, muitos cirurgioes preferem esperar que as
criancas atinjam determinado peso e idade antes de
avangarem para a cirurgia. Contudo, com os avangos
na anestesiologia e cuidados neonatais, cada vez mais

@

cirurgioes realizam a cirurgia precocemente, mesmo
antes de as criangas terem alta da Unidade de Cuida-
dos Intensivos Neonatais'®.

No entanto, nio existem estudos suficientes para
a realizacdo de guidelines baseadas na evidéncia cli-
nica que definam quais as criangas que necessitam de

cirurgia e qual a melhor técnica cirtirgica'®.

Hérnia inguinal unilateral

A escolha da abordagem cirdrgica deve ser tomada
entre o cirurgio e o doente, ponderando os riscos e
beneficios de cada técnica, e depende da experiéncia
do cirurgido e da disponibilidade do hospital4.

Atualmente, o gold standard preconizado para o tra-
tamento de hérnia inguinal unilateral nio recidivada
no adulto é a hernioplastia por via aberta realizada
sobre anestesia local em regime de ambulatério?®,

pelos seguintes motivos:

* Hernioplastia: A realizacio de herniorrafias tem
diminuido face a evidéncia de que estas técnicas
aumentam o risco de recidiva em 3,8x. Porém, se
estiver indicado a realizagao de uma técnica sem
colocagio de protese a técnica de Shouldice é a
que apresenta melhores resultados & 2°.

* Via aberta: Apesar das técnicas laparoscopicas
terem menor incidéncia de infe¢oes da ferida, de
formacio de hematoma e de dor crénica e recu-
peragio mais rdpida, acarretam maior tempo
operatério e maior custo, podendo nao se justi-
ficar o seu uso nas hernioplastias unilaterais® !5

* Anestesia local: A maioria das cirurgias por
método aberto para tratamento de hérnias
inguinais redutiveis podem ser com aneste-
sia local por técnica de infiltragio, bloqueio
dos nervos ileo-hipogdstrico ou ileo-inguinal,
ou combinacio das duas. A técnica de aneste-
sia local (com mistura de firmacos de curta e
longa acdo) é vantajosa por ser uma técnica fécil,
o doente referir menos dor no péds-operatério,
menos complicagoes anestésicas e recuperagio
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mais ripida com alta precoce® '>. A técnica de
infiltragao local associada a sedagao com férma-
cos de curta duragdo de agio é segura e compa-
tivel com a cirurgia em ambulatério, no entanto
apresentar maior incidéncia de complicagoes
que a anestesia local®. Os doentes ansiosos, com
obesidade mérbida e com hérnias encarcerados
podem apresentar resultados insatisfatérios com
a anestesia local, sendo de considerar outras téc-
nicas anestésicas®.

* Ambulatério: Todos os doentes (que cumpram
os critérios de inclusao em regime de ambulaté-
rio definidos pelo hospital) devem ser conside-
rados como candidatos a realizagio de cirurgia
em regime de ambulatério por ser um regime
igualmente seguro e eficaz, mas com uma rela-
¢ao custo-eficicia melhor que o regime de inter-

namamentoé’ 15.

Hérnia inguinal bilateral

Os estudos epidemiolégicos estimam que 8-30%
dos doentes com hérnia inguinal possuem hérnias
bilaterais?'. Um estudo recente identificou a existén-
cia de 22% de hérnias inguinais contra-laterais ocultas
em doentes que estavam previstos serem submetidos a
cirurgia a hérnia inguinal unilateral®.

H4 30 anos atrds, estava preconizado que os doen-
tes com hérnia bilaterais seriam submetidos a duas
cirurgias com 2-12 semanas de intervalo por se pen-
sar que a cirurgia simultinea aumentaria o risco de
complicagoes e recidiva. Contudo, alguns anos depois
varios estudos vieram demonstrar bons resultados
com a realizacio de hernioplastias inguinais bilaterais
por método aberto ou com um método pré-perito-
neal (Stoppa). Atualmente a laparoscopia apresenta-
-se como uma técnica nova de abordagem das hérnias
bilaterais com as vantagens de diminuir a dor pds-
-operatdria, recuperagdo mais rdpida, colocac¢io da
protese no espago pré-peritoneal, tratamento de
ambas as hérnias com apenas um acesso e identifica-
¢do de hérnia inguinal contra-lateral oculta®!.
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A Sociedade Europeia de Hérnia recomenda a cirur-
gia laparoscopica (por apresentar um custo-beneficio
favoravel na populagio ativa) se houver um cirurgiao
experiente em abordagem laparoscépica. Apesar de
poder existir maior grau de conversao, o método TEP
¢ recomendado, pois o TAPP apresenta maior risco
de lesao visceral e de hérnias pelas incisoes dos tro-
cares®. A recomendagio da abordagem laparoscépica
também ¢ apoiada pelo National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE)?

Hérnia inguinal recidivada

O tratamento de hérnias recidivadas ocupa cerca
de 15% da cirurgia da hérnia inguinal e a escolha da
melhor técnica cirtrgica ¢ atualmente um dos temas
de maior controvérsia nesta drea cirtirgica®*.

Uma meta-andlise recente de estudos controla-
dos randomizados foi realizada a fim de definir qual
a melhor abordagem cirtirgica. Os resultados deste
estudo mostram que a laparoscopia apresenta menor
dor no pés-operatério, menos infecao das incisoes
e recuperagdo mais rdpida, enquanto que o método
aberto apresenta menor tempo operat6rio; nao foram
encontradas diferencas em termos de incidéncia de
seroma e hematoma, dor crénica ou recidiva. Os auto-
res concluiram que a selegao cuidadosa dos doentes e
a experiéncia do cirurgido sio os fatores mais impor-
tantes a ter em conta na escolha da técnica cirdrgica®®.

Apesar de nao haver consenso, as guidelines da
Sociedade Europeia da Hérnia defendem que a opgao
cirtrgica na recidiva da hérnia inguinal deve ser dife-
rente da realizada inicialmente, ou seja, se a primeira
cirurgia tiver sido uma abordagem anterior deve-
-se escolher um método aberto posterior ou técnica
endoscépica, porém, se a técnica inicial tiver sido
posterior deve-se escolher uma abordagem anterior
(Litchenstein)®. As guidelines do National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) recomendam
a cirurgia laparoscépica em todas as hérnias ingui-
nais recidivadas, nao havendo consenso na escolha do
método (TAPP us TEP)?.
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Emergéncia na hérnia inguinal

A taxa de encarceramento e estrangulamento
encontra-se estimada em 0.3-3% por ano e sdo indi-
cagdes absolutas para cirurgia de hérnia, sendo mais
frequente nas hérnias com orificio pequeno do que
naquelas com defeito maior® .

A cirurgia urgente apresenta 2.2% de risco de mor-
talidade. Comparativamente a cirurgia de rotina, a
cirurgia urgente aumenta em 7 vezes o risco de mor-
talidade, podendo alcangar 20 vezes se houver neces-
sidade de ressec¢ao intestinal?.

A apresentagio intra-operatéria da hérnia é que vai
determinar o tipo de cirurgia. Se a cirurgia for limpa
(hérnia encarcerada, mas nao estrangulada), deve-se
usar a mesma técnica de hernioplastia que na cirur-
gia de rotina® 252, No entanto se a hérnia apresentar
ansa estrangulada deverd realizar-se uma laparotomia
para avaliar a viabilidade da ansa intestinal. Neste
caso a colocagio de protese sintética deve ser evitada
pois aumenta o risco de fistula e rejei¢ao, devendo o
cirurgido deve decidir entre uma herniorrafia (cons-
ciente que o edema e destrui¢do tecidular dificulta a
execugio da técnica) ou o uso de biopréteses?.

A aplicagao de biopréteses por via laparoscopica
na cirurgia contaminada mostrou ser uma alternativa

vidvel e segura com recorréncia minima e resultados

satisfatérios a longo prazo?’.

CONCLUSAO

Atualmente existem diversas técnicas cirdrgicas
disponiveis, pelo que o cirurgido deve escolher a
melhor técnica discutindo os riscos e beneficios de
cada uma com o doente. A escolha da técnica deve
levar em consideracao diversas varidveis: taxa de reci-
diva, seguranca (risco de complicagoes), recuperagio
p6s-operatéria e qualidade de vida (retorno ao traba-
lho), grau de dificuldade e reprodutibilidade (curva
de aprendizagem) e custos (custos hospitalares e
sociais).

A literatura é consensual em nao aconselhar o tra-
tamento cirtrgico nos doentes assintomdticos e nos
doentes sintomdticos nao existe consenso sobre a
melhor técnica cirtrgica. O gold standard preconizado
para o tratamento de hérnia inguinal unilateral nio
recidivada no adulto ¢ a hernioplastia por via aberta
realizada sobre anestesia local em regime de ambu-
latério, contudo a laparoscopia apresenta vantagens
evidentes, nomeadamente nos doentes com hérnia
inguinal bilateral ou recidivada.
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