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Pigina da

Sociedade Portuguesa de Cirurgia

Jorge Maciel

Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia

Como lhe competia, a direcgao da SPC promoveu um debate interno sobre a forma como decorreu o
Congresso Nacional de Cirurgia que teve lugar em Margo passado na Figueira da Foz, a que juntou comentdrios
e sugestoes de outros colegas. Dessa andlise alargada das com ponentes logisticas, cientificas, sociais e financeiras,
saiu um balango positivo sendo que as maiores criticas elencadas eram passiveis de resolu¢ao. Foi por isso,
decidido que no préximo ano de 2016 o Congresso Nacional poderia ser no mesmo local.

Para o efeito, decorreram j4 negociagdes com a geréncia do Centro de Congressos ¢ Unidade Hoteleira que o
apoia e solicitando-se que fossem introduzidas algumas alteracdes na estrutura do espago, que foram bem recebidas,
por forma a eliminar alguns constrangimentos identificados e melhorar as condigées de trabalho para todos.

O programa manterd a sua estrutura base e com o intuito de eliminar deficiéncias detectadas, ird sofrer apenas
algumas adaptagoes.

As condi¢des contratuais, nomeadamente os encargos financeiros para a SPC foram mantidos nos mesmos
valores, pelo que 0 XXXVI Congresso Nacional de Cirurgia, terd lugar de 3 a 5 de Mar¢o de 2016, no Centro
de Congressos do Hotel Eurostars Oasis Plaza na Figueira da Foz.

O incentivo a qualidade do acto médico é objectivo primordial da SPC e promove-se de vdrias formas. A sua
avaliagdo mede-se pela andlise e tratamento de multiplos parimetros, necessariamente registados em bases de
dados, respeitando rigorosamente protocolos bem estruturados e cientificamente correctos.

Ciente das suas responsabilidades, a SPC durante o mandato da direcgao anterior, tomou a iniciativa de
instituir uma base de dados para registo do cancro do recto tratado nos hospitais portugueses, que permita avaliar
o resultado dos tratamentos efectuados.

As dificuldades de arranque foram muitas, mormente na obten¢io do empenho dos diferentes servigos
hospitalares para af registarem, os seus respectivos doentes. Tal resisténcia foi agravada, pelo facto de a obtencao
da sua aprovacio formal, pela Comissao Nacional de Protecgao de Dados, ter sido um processo dificil e longo.
Tal atraso foi considerado por alguns, como correspondendo a dificuldades nao sandveis e como tal o processo
estaria inviabilizado.

Gragas ao grande empenho dos envolvidos, assim nao aconteceu e foi possivel ultrapassar com sucesso, todas
os entraves a sua efectiva e legal implementagao.

E pois um momento de satisfacio e de relangamento de um procedimento fundamental para a creditagio da
cirurgia portuguesa, que a partir de agora nao deverd estar apenas restringido ao cancro do recto, mas ser alargado

a outras patologias de dreas do foro da cirurgia geral, oncolégicas ou nao.
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A direcgao da SPC vai diligenciar e estimular as coordenagées dos Capitulos, para que se envolvam neste
ambicioso projecto.

Qualidade implica avaliagio de resultados, nao apenas dentro de um servigo hospitalar, mas multicéntricos,
que s6 podem ser comparados, se medidos pelos mesmos parimetros, pelo que desde logo implica que incluam
obrigatoriamente igual tipo de informagdes e dados.

Comparar o que ¢ diferente, leva a conclusdes erréneas pelo que cientificamente inaceitdveis. Boa organizagio,
rigor nos procedimentos e na obten¢ao de conclusoes sao mandatdrios, para que haja exceléncia nas préticas

médicas, que é o objectivo que a SPC promove.

Correspondéncia:

JORGE MACIEL

e-mail: jmacielbarbosa@netcabo.pt

( ; Jorge Maciel

N—"




Editorial

Jorge Penedo
Editor Chefe da Revista Portuguesa de Cirurgia

Como publicar em revistas médicas — regras bésicas para autores |

How to publish in medical publications — basic rules for authors I

PUBLISH OR PERISH

O desafio e o interesse pela publicacao cientifica tém vindo a crescer exponencialmente nos tltimos anos.
Este é um movimento internacional que se tem vindo a consolidar nas tltimas décadas, sendo bem visivel pelo
numero crescente de artigos que as principais revistas médicas internacionais tém vindo a receber.

Os niimeros da publicagdo cirtrgica portuguesa ainda sio razoavelmente baixos quer nas publicagoes
nacionais quer internacionais. Tem contribuido para tal uma preocupacio dos servigos essencialmente focada na
atividade assistencial e nao tanto na atividade de investigagao e de publicacao.

Temos assistido no entanto, nos tltimos anos, a uma maior dinimica dos cirurgioes portugueses no dominio

da publicagio cientifica por vdrias ordens de razoes:

— Contégio das boas priticas internacionais;

— Maior ligagao dos servigos hospitalares a institui¢des universitdrias

— Aumento do nimero de cirurgides motivados para a investigagdo clinica

— Aparecimento da Revista Portuguesa de Cirurgia colmatando um espago até a data inexistente na publicagio

nacional.

Importa pois desenvolver o potencial de publicagio dos cirurgides portugueses pela divulgacio de um
conjunto de regras essenciais para quem queira publicar os seus trabalhos.

A principal regra da publicagio ¢ a de que sé deve ser publicado o artigo cujo contetido cientifico seja
relevante e inovador. As maiores revistas internacionais tém taxas de rejeicao entre os 90 e 0os 95%. Cerca de 50%

dos manuscritos nao chegam sequer a fase de revisdo, sendo recusados de imediato pelo corpo editorial.
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De seguida importa conhecer as regras bésicas da publicagao cientifica. E sobre este tema hd que comecar
por conhecer aquele que ¢ atualmente reconhecido como um dos documentos essenciais neste dominio:
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals”
produzido pelo International Committee of Medical Journal Editors (http://www.icmje.org/about-icmje/faqs/
icmje-recommendations/). Grande parte das principais revistas médicas seguem estas recomendagdes pelo que o
seu conhecimento ¢ de todo essencial.

Relacionado com este tépico hd também que conhecer antecipadamente as instrugdes aos autores da revista
onde se pretende publicar. Uma leitura atenta destas instrugoes possibilita o ganho de tempo no inicio do
ciclo de publicagio e evita pedidos desnecessdrios de documentos, formatagoes erradas, modelos desajustados e
outras incoeréncias com as instru¢oes existentes que podem redundar no limite numa recusa precoce de
publicagio.

Outro tema sempre polémico é o que se prende com a autoria do artigo. A autoria inapropriada ¢ hoje
reconhecidamente uma md pratica. Este tema tem tal importincia que o COPE (Committee on Publication
Ethics) (http://publicationethics.org/resources/code-conduct) define claramente quais as principais regras a

seguir. De uma forma resumida as principais regras a seguir quanto 4 autoria passam por:

— sdo autores quem teve um contributo intelectual na conce¢io do artigo, quem participou na andlise dos
dados, o redator ou revisor e quem aprova a versao final;

— a ordem dos autores nao tem nenhuma regra fechada e resulta do acordo entre os autores;

— a denominada autoria honordria é considerada m4 prética e de evitar;

— com excegao de artigos resultantes de estudos multicéntricos ou de guidelines o nimero de autores nio
deve ser excessivo, havendo mesmo vérias revistas que limitam o niimero de autores;

— ¢ considerado boa pratica referir qual o papel desempenhado por cada autor no trabalho apresentado.

Globalmente os manuscritos cirtrgicos dividem-se em trés grandes grupos: casos clinicos, artigos de revisao
e artigo de investigagao/ original. A sua relevincia é claramente diferente tal como a sua estrutura organizativa.
As exigéncias e os modelos de revisao sio normalmente diferentes no querendo dizer com isso que haja modelos
a quem se aplica maior ou menos exigéncia. O autor ao iniciar a concegao do artigo deve decidir o que quer
comunicar e decidir qual o tipo de artigo que melhor se adapta a sua pretensao. As instrugoes aos autores
tipificam as diferentes regras (dimensao, niimero de tabelas, numero de imagens, referéncias bibliogréficas, etc.)
para cada tipo de artigo que devem ser conhecidas e seguidas pelos autores

A escrita e o estilo utilizado é igualmente relevante. Afirmava o Conde de Buffon em 1753: “Os que escrevem
como falam, mesmo que falem bem, escrevem mal”.

O titulo é essencial, devendo ser claro e referir a natureza do estudo. Nio deve conter referéncias a instituicao
ou institui¢oes onde ocorreu o estudo nem utilizar sublinhados ou realces.

O resumo deve ser curto, objetivo e resumir de forma clara o manuscrito. Nao devem utilizar-se abreviaturas
nem referéncias. As palavras-chave sio essenciais para uma boa pesquisa pelo que devem traduzir claramente os

principais topicos do artigo. O sistema MeSH (Medical Subject Headings) da U.S. National Library of Medicine
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(https://www.nlm.nih.gov/mesh/authors.html) é muito divulgado e facilita muito uma pesquisa mais eficaz dos
artigos. A sua utilizagao pode ajudar a uma maior projegao do artigo.

O pldgio é uma ma pridtica infelizmente ainda presente na publicagio cientifica. E atente-se que quando nos
referimos a pldgio nao nos estamos somente a referir a cépias integrais de artigos. A utilizagio nio referenciada
de trechos de outras publica¢oes é considerada pldgio e constitui motivo de recusa de publicagdo. Atentem os
mais incautos que, atualmente, a maioria das revistas indexadas utilizam poderosos motores de revisao de texto
que detetam com enorme facilidade textos plagiados.

A lingua utilizada é outro dos tépicos essenciais na publicac¢ao cientifica. Numa primeira opiniao a utilizagao,
no nosso caso, da h’ngua portuguesa constitui uma premissa aparentemente indiscutivel. No entanto, se
considerarmos que uma das principais motivagoes para publicar, é o de aumentar o Conhecimento e divulgar
descobertas, facilmente se entende que, quanto mais universal for a lingua utilizada, maior divulgacio se obterd
do manuscrito produzido. E esse o motivo pelo qual a Revista Portuguesa de Cirurgia estimula todos os autores
a publicar em inglés, como forma essencial para aumentar quer o Fator de Impacto da revista quer o Fator H de
cada autor (http://researchguides.uic.edu/c.php?g=2522998&p=1683205).

Independentemente da lingua utilizada a corre¢io ortografica e gramatical ¢ essencial pelo que deve assumir
a redagio final com especial cuidado.

Estas sao algumas regras bdsicas que devem ser conhecidas por quem pretende publicar em revistas cientificas.

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia tem vindo ao longo dos tltimos anos a empenhar-se neste tema
pretendendo-se que a Revista Portuguesa de Cirurgia constitua um contributo para a divulgacio da Cirurgia
portuguesa e o reconhecimento do seu trabalho e da sua pujanga. Publicar é hoje uma obrigagao de todos os

servigos e dos cirurgides portugueses. Contamos convosco e com os vossos trabalhos.

Correspondéncia:

JORGE PENEDO

e-mail: jrgpenedo@gmail.com
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ARTIGO ORIGINAL

Neutrophil-to-eosinophil ratio is predictor
of surgery in acute diverticulitis

A relagio neutréfilos/eosinéfilos é preditiva
de cirurgia na diverticulite aguda

Gisela Marcelino'”, Nuno Carvalho*", Gabriel Oliveira®”, Celso Marialva®",
Rafaela Campanha®™, Diogo Albergaria®”, Carlos Santos*”", Rui Lebre*”, Jodo Corte-Real””

! Interna de Medicina Interna, 2 Assistente Graduado de Cirurgia Geral, ® Assistente Hospitalar de Cirurgia Geral,

4 Interno de Urologia, > Interna de Pneumologia, ¢ Interno de Cirurgia Geral, 7 Chefe de Servico de Cirurgia Geral

" Service de Gériatrie, Hoépital des Trois-Chéne, Thonex, Suisse

" General Surgery Department, Hospital Garcia de Orta, Almada, Portugal

We, the authors, state that NC was in charge of the conception of the article, that GM was responsible for the statistical analysis,
that GO, CM and RC were responsible for the data collection and that all authors scientifically reviewed the paper and made major
modifications regarding its intellectual content and gave their final approval of the version to be submitted.

Abbreviations: CRE, C-reactive protein; CT, computed tomography; NER, neutrophil-to-eosinophil ratio; NLR, neutrophil-to-
-lymphocyte ratio; PER, platelet-to-eosinophil ratio; PLR, platelet-to-lymphocyte ratio

ABSTRACT

Background: Patients with acute diverticulitis (AD) and Hinchey<IIl may also need surgery. Therefore, as other markers are
needed to help deciding which patients should be operated on, we tried to test the value of the C-reactive protein (CRP) and of
blood cell count (and their ratios). Methods: Retrospective chart review of patients admitted to our surgical department between
2009 and 2011 with the diagnosis of AD. Only cases with a computed tomography confirmation were included in the study.
Results: 174 patients (147 men, 27 women, age range 24-93 years) presented with AD. 161 patients had a modified Hinchey
classification <III and 17 patients were submitted to surgery (7 had Hinchey III or IV and 10 had Hinchey<III). The neutrophil-to-
-eosinophil ratio (NER) had the best discriminant value in deciding for a surgical procedure in the ROC (receiver operating charac-
teristics) curve. NER discriminated non-surgical and surgical treatment with an area under the ROC curve of 0.86 (95% confidence
interval (CI), 0.79-0.92). The cut-off>244.25 yielded a sensitivity of 80% (95% CI, 44-98%), a specificity of 86% (95% CI, 79-
92%), a positive likelihood ratio of 5.85 (95% CI, 3.40-10.10) and a negative likelihood ratio of 0.23 (95% CI, 0.07-0.80). In fact,
NER>244.25 successfully predicted 15 out of 17 cases that were operated on in our sample. Conclusions: NER is a good marker
in discriminating those that should be operated on regardless of the Hinchey category. However, more studies are needed to confirm
these data.

Key words: acute diverticulitis, C-reactive protein, neutrophil-to-cosinophil ratio, surgery.
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RESUMO

Objectivo: Doentes com diverticulite aguda e Hinchey <III podem também necessitar de cirurgia. Assim, como outros marcadores sao
necessdrios para ajudar a decidir quais os doentes que devem ser operados, tentdmos avaliar o valor da proteina C reactiva (CRP) e da
contagem de células sanguineas (e os seus récios). Métodos: Revisio retrospectiva do ficheiro clinico de doentes admitidos no nosso
servigo de cirurgia entre 2009 ¢ 2011 com o diagndstico de diverticulite aguda. Apenas os casos que tiveram confirmagio diagndstica
com tomografia computorizada foram incluidos no estudo. Resultados: 174 doentes (147 homens, 27 mulheres, amplitude de idade
24-93 anos) apresentaram diverticulite aguda. 161 doentes tinham uma classificagio modificada de Hinchey<III e 17 doentes foram
submetidos a cirurgia (7 tinham Hinchey III ou IV e 10 tinham Hinchey<III). O rdcio neutréfilos-eosinéfilos (NER) tinha o melhor
valor discriminativo na tomada de decisio cirdrgica na curva ROC (receiver operating characteristics). NER discriminou nao cirurgia
de cirurgia com uma 4rea abaixo da curva de 0,86 (intervalo de confian¢a a 95% (IC), 0,79-0,92). O ponto de corte >244,25 tinha
uma sensibilidade de 80% (IC 95%, 44-98%), uma especificidade de 86% (IC 95%, 79-92%), um valor preditivo positivo de 5.85
(IC 95%, 3,40-10,10) e um valor preditivo negativo de 0,23 (IC 95%, 0,07-0,80). De facto, NER>244,5 conseguiu prever 15 dos
17 casos operados na nossa amostra. Conclusao: O NER ¢ uma boa varidvel para discriminar os doentes que deveriam ser operados

independentemente da categoria de Hinchey. No entanto, mais estudos sio necessdrios para confirmar estes dados.

Palavras chave: diverticulite aguda, proteina C reactiva, relagio neutrdfilos/eosindfilos, cirurgia

INTRODUCTION

Colon diverticular disease is common in the West-
ern population! affecting more than 50% of indi-
viduals over 60 years of age?. Up to 25% of these
individuals will develop symptomatic diverticulitis,
and 15-20% of these, will develop significant com-
plications such as perforation, abscess, phlegmon,
obstruction or bleeding!.

Indication for surgery depends on several factors
such as clinical presentation, physical examination,
extent and severity of the disease or comorbidities>?.
The Hinchey’s grading system describes the severity
of acute diverticulitis and stratifies the risk of fatal
events®. In the presence of purulent or faecal perito-
nitis (Hinchey stages III and IV), surgical indication
is straightforward. On the other hand, management
of Hinchey stages lower than III is generally conserva-
tive. However, there are cases with Hinchey lower than
[T where surgery is considered the best treatment!.
Therefore, other markers of severity are still lacking.

Diverticulitis is an inflammatory and infectious
disease with important local and systemic repercus-
sions?. We also know that blood cells can signalize
the gravity of very different distinct diseases and that

they can also guide their treatment’-. Eosinopenia
has long been known as a marker of acute infection
and has been used as a diagnostic marker of sepsis and
mortality in newly admitted critically ill patients®.
Likewise, in patients admitted to hospital with exac-
erbations of chronic obstructive pulmonary disease,
eosinopenia was identified as a marker of mortality
and length of hospital stay’. Additionally, neutrophil-
to-lymphocyte ratio (NLR) has been considered as a
prognostic factor in colorectal cancer” 1%, As for acute
diverticulitis, it seems that C-reactive protein (CRP)
can predict more severe course of the disease!!.
Therefore, we tried to test the value of CRP and
of blood cell count (and their ratios) at admission in
the decision to operate on patients with acute diver-

ticulitis.

MATERIAL AND METHODS

A retrospective study based on the chart review of
patients admitted to a surgical department of a 600
hundred-bed general hospital with a diagnosis of
acute sigmoid diverticulitis was performed from 2009
until 2011.

( ; GiselaMarcelino, Nuno Carvalho, Gabriel Oliveira, Celso Marialva, Rafaela Campanha, Diogo Albergaria, CarlosSantos, RuiLebre, Jodo Corte-Real
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Patient’s data were retrieved using the ICD-9
(International Classification of Diseases, 9" Revi-
sion)!? codes 562.13 and 562.11, referring to diver-
ticulitis of the colon, with and without haemorrhage,
respectively.

For this study, diverticulitis was defined by clinical
presentation and required confirmation by computer-
ized tomography (CT) 2. Therefore, patients without
a CT scan or with a negative CT scan were excluded.
Modified Hinchey classification was used to stage dis-
ease severity'.

Data collected included patients’ age, gender,
modified Hinchey classification (stage Ia: confined
pericolic inflammation or phlegmon; stage Ib: peri-
colic or mesocolic abcess: stage II: pelvic, distant
intraabdominal or retroperitoneal abscess, stage III:
generalized purulent peritonitis; stage [V: generalized
faecal peritonitis), other complications of diverticu-
lar disease (fistula, haemorrhage, stenosis or obstruc-
tion), length of hospital stay, treatment (conservative,
percutaneous or surgery), comorbidities (considered
as any condition that could induce an immuno-
suppressed state, like diabetes and leukopenia) and
blood cell count (including platelets, leukocytes,
neutrophils, lymphocytes, eosinophils, monocytes
and basophiles). C-reactive protein (CRP) was also
collected.

The study protocol was approved by the hospi-
tal ethics committee. Informed consent was not
demanded because this observational study did not
require any deviation from routine medical practice!?.

Statistical analyses were performed with paramet-
ric Student’s T test for normal data, non-parametric
Mann-Whitney and Kendall-Wallis Tests for non-
normal quantitative variables, and Fisher Exact test
and y? test for qualitative variables. Correlations were
performed using the Spearman’s coefficient.

The best cut-off value was chosen using Youden’s
index. Receiver operating characteristic (ROC)
curves and the respective areas under the curves were
calculated for all blood parameters. The sensitivity,
specificity, and positive and negative likelihood ratios
(with 95% confidence intervals (Cls)) were calculated

@

at the best cut-off value. The required sample size was
also calculated for an area under the curve of 0.80, an
a-level of 0.05 and a B-level of 0.10. Hence, the mini-
mum number of positive and negative cases required
was 8 and 73, respectively.

P-value was considered significant when <0.05.
The majority of the statistical analyses were carried
out using SPSS version 20.0 (SPSS, Inc., Chicago,
USA). The ROC curves were performed using the
MedCalc Software, version 13.0.0.0 for Windows.

RESULTS

Characteristics of the study sample

A total of 174 patients were admitted with acute
diverticulitis, being 147 (84.5%) males and 27
(15.5%) females, average age 58.2 + 13.8. Twenty
(11.5%) had comorbidities. Most of the patients
(n=161, 95.3%) had a modified Hinchey classifica-
tion of O-II and only 8 (4.7%) had Hinchey stage
of III or IV (see table 1). Fifteen (8.6%) had other
complications associated with acute diverticulitis like
intestinal stenosis/obstruction (5.8%), fistulous tract
(2.3%) or haemorrhage (1.1%). Conservative ther-
apy was successful in most of the patients (87.2%,
see table 1), and in those patients submitted to sur-
gery (n=17), Hartmann procedure was the most fre-
quently performed (data not shown). Finally, the
median (interquartile range) of length of stay for all
patients was 6.0 (IQR 3.0) days.

Diagnostic accuracy

No differences were detected between Hinchey
stages 0-1I and III-IV regarding gender distribution,
age, comorbidities or number of past admissions with
acute diverticulitis (see table 1). Still, length of stay
was superior for the more severe stages as expected:
patients with Hinchey III or IV and those submit-
ted to surgery had medians of hospital stay of 13.5
and 11.0 days, respectively, comparing to the 4.0 days
of median for the 0-II or conservative management

group.
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TaBLE 1 — Patients’ characteristics are shown according to the modified Hinchey classification and need of surgery.

Modified Hinchey classification ‘ Surgery
0-11 II-IV Test No Yes Test
Gender
Male 138 (85.7) 7 (87.5) 131 (84.5) 14 (82.4)
Female 23(143) | 1025 | 002" | 24as5) | 3076 | 005"
(n=161) (n=8) (n=155) (n=17)
Age (years) 58.1+1.1 | 63.8+4.4
Range [24-93] (49-83] 0.16" 57.6 + 1.1 64.2 £3.0 N
(n=161) (n=8) [24-86] (n=17) 1.36
(n=155) [45-93]
Comorbidities 18 (11.2) 2 (25.0) 1408 s 18 (11.6) 1(5.9) 0.518 ns
(n=161) (n=8) : (n=155) (n=17) '
Other complications
Fistula 4 (28.6) - 1(11.1) 3 (42.9)
Haemorrhage 1(7.1) - NA 2(22.2) - NA
Stenosis or obstruction 9 (64.3) 1 (100.0) 6 (66.7) 4(57.1)
(n=14) (n=1) (n=9) (n=7)
Treatment
Conservative 147 (91.9) - 150 (96.8) -
Drainage of abscess 3(1.9) - NA 5(3.2) - NA
Surgery 10 (6.3) 7 (100.0) - 17 (100.0)
(n=160) (n=7) (n=155) (n=17)
Length of stay (days) 4.0 (3.0) 13.5(21.2) 4.0 (2.0) 11.0 (16.5)
Range [1-66] [5-35) | 119071 1199 [5-66] 21350
(n=161) (n=8) (n=155) (n=17) )
Nr of past admissions due to 0 0 s 0 0 o
acute diverticulitis (n=146) (n=g) | 22890 (n=141) (n=16) 549.0

Results are expressed as number (valid percentage) of individuals, mean + standard deviation, or median (interquartile range). Range
[minimum-maximum] is also presented for quantitative variables. Comparisons were performed with chi-square or Fisher’s exact test
(§) for qualitative variables, and with t-Student or Mann-Whitney for quantitative variables. CT, computed tomography; ns, not
significant; NA, not accessible for statistical analysis; ***, p<0.001

Concerning blood parameters, platelet, white blood | table 2). However, eosinophil (p < 0.05), neutrophil

cell and monocyte count, they did not relate directly = (p < 0.05) and lymphocyte (p < 0.01) count was rela-
to severity or indication of surgery as they did not
differ statistically (p > 0.05) between 0-II and III-IV

Hinchey classes as well as between surgical status. (see

ted to increasing Hinchey classes and need of surgery.
In fact, eosinophil count decreased from 0.1x10°/L
to 0.04x10°/L in Hinchey III-IV and to 0.02x10%/L
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in those operated on; neutrophil increased from
8x10%/L to 11.1x10%/1 in both Hinchey III-IV and in
those who were operated on; and lymphocyte decre-
ased to 1.0x10%/L in both classes. In addition, the
cases submitted to surgery had lower basophil count
(0.02x10%/L versus 0.04x10°/L, p < 0.01) and higher
CRP (24.2mg/dL versus 7.1mg/dL, p < 0.01) in com-

TaBLE 2 — Blood parameters according to the modified Hinchey classification and surgery performance.

parison to those submitted to conservative therapy.
Regarding the blood cell count ratios, the results
were similar (p<0.05) for all ratios as they increa-
sed in patients who were operated on (see table 2).
In contrast, platelet-to-eosinophil ratio (PER) and
neutrophil-to-eosinophil ratio (NER) did not relate
with Hinchey aggregated classes (see table 2).

Modified Hinchey classification Surgery
0-11 TILIV Tost No Yes Tost
CRP (mg/dL) 7.1 (12.6) 13.6 (31.9) 7ray | 242602 .
(n=132) (n=5) 2595 (n=126) (n=13) | 4335
Blood cell count (x10%/L)
Platelet 126.6(85.0) | 233.5 (202.8) | 233.5(82.8) | 243.0 (127.8) N
(n=131) (n=6) 345.0™ | ™ 12126) (n=14) | 7210
WBC 115 (5.5) 13.0 (9.3) 1560 | 13.143) N
(n=132) (n=6) 256.0™ 1 1197) (n=14) | 0005
Neutrophil 8.5 (4.9) 11.1 (10.5) 8.3 (4.3) 11.1 (3.9)
(n=132) (n=6) 206.5% | (127 (n=14) | D095
Lymphocyte 1.9 (1.4) 1.0 (0.5) 1.9 (1.4) 1.0 (0.7)
(n=132) (n=6) 140.5% 1 127) (n=14) | 3995
Sesiragh 0.1 (0.14) 0.04 (0.08) 0.1(0.13) | 0.02(0.05)
(n=132) (n=6) 187.5% | 12127) (n=14) | 33107
Monooe 0.8 (0.4) 0.6 (1.0) 08003 0.6 (0.6) N
(n=132) (0=0) 303.5 (n=127) (n=14) | 6700
T 0.03 (0.03) 0.03 (0.04) 1004004 | 0.02(0.03)
(n=132) (n=6) 297.0" 1 T ho127) (n=14) | 487:07
Ratios
PLR 126.6 (109.3) | 245.9 (290.3) 1242 (108.1) | 245.9 (355.1)
(n=131) (n=6) (n=126) (n=14)
PER 21074 (3502.4) | 6614.3 (3699.6) 2019.7 6864.3
(n=120) (n=4) (3291.9) (18197.5)
(n=116) (n=10)
NER 71.9 (124.9) | 2502 (166.6) 69.3 (99.4) | 306.5 (442.6)
(n=121) (n=4) (n=117) (n=10)
NLR 47 (4.9) 13.8 (15.8) 43 (4.04) | 10.1(15.1)
(n=132) (n=6) (n=127) (n=14)

Results are expressed as median (interquartile range). Comparisons were performed with Mann-Whitney. CRE, C-reactive protein;
NER, neutrophil-to-eosinophil ratio; NLR, neutrophil-to-lymphocyte ratio; PER, platelet-to-eosinophil ratio; PLR, platelet-to-lym-
phocyte ratio; WBC, white blood cell; ns, not significant; *, p<0.05; **, p<0.01; ***, p<0.001

?
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As for the ROC curves, NER had the best discri-
minant value in the need of surgery in patients with
acute diverticulitis with an area under the ROC curve
of 0.86 (95% confidence interval (CI), 0.79 to 0.92).
The cut-off NER>244.25 yielded a sensitivity of 80%
(95% CI, 44 — 98%), a specificity of 86% (95% ClI,
79 — 92%), a positive likelihood ratio of 5.85 (95%
CI, 3.40 — 10.10) and a negative likelihood ratio of
0.23 (95% CI, 0.07 — 0.80). Although not statistically
different from the ROC curve above, the NLR, the
PER and the eosinophil and lymphocyte count had
good values of area under the ROC curve: 0.84 (95%
CI, 0.77 - 0.90), 0.82 (95% CI, 0.75 — 0.89), 0.81

(95% CI, 0.74 — 0.87) and 0.80 (95% CI, 0.73 to
0.87), respectively. As for the eosinophils, the cut-off
<0.04x10%/L yielded a sensitivity of 79% (95% CI,
49 — 95%), a specificity of 76% (95% CI, 67 — 83%),
a positive likelihood ratio of 3.22 (95% CI, 2.10 —
4.90) and a negative likelihood ratio of 0.28 (95%
CL 0.10 — 0.80). CRP did not showed to be a good
discriminant variable with an area under the ROC
curve of 0.74 (95% CI, 0.65 — 0.81). The cut-off of
22.1mg/dL had a sensitivity of 61% (95% CI, 32 —
86%), a specificity of 89% (95% CI, 82 — 94), a posi-
tive likelihood ratio of 5.54 (95% CI, 2.90 — 10.70)
and a negative likelihood ratio of 0.43 (0.20 — 0.90).

TaBLE 3 — Diagnostic performance of the various blood parameters in the prediction of surgery in patients with acute diverticulitis.

No surgery versus surgery

Area under the

Positive likelihood
ratio

Negative
likelihood ratio

receiver operating
characteristic curve

5.54 (2.90-10.70)

0.43 (0.20-0.90)

0.74 (0.65-0.81)

2.00 (1.00 to 4.00)

0.73 (0.50 to 1.20)

0.59 (0.51 t0 0.67)

1.74 (1.20 to 2.60)

0.48 (0.20 to 1.10)

0.63 (0.54 t0 0.71)

2.22 (1.50 to 3.20)

0.33 (0.10 to 0.90)

0.71 (0.63 t0 0.79)

2.47 (1.80 to 3.40)

0.22 (0.06 to 0.80)

0.80 (0.73 t0 0.87)

3.22 (2.10 t0 4.90)

0.28 (0.10 to 0.80)

0.81 (0.74 t0 0.87)

3.63 (1.70 to 7.80)

0.65 (0.40 to 1.00)

0.62 (0.54 t0 0.70)

2.27 (1.40 to 3.70)

0.50 (0.20 to 1.00)

0.73 (0.65 to 0.80)

2.02 (1.60 to 2.60)

0.13 (0.02 to 0.90)

0.80 (0.72 t0 0.806)

3.44 (2.20 to 5.40)

0.26 (0.08 to 0.90)

0.82 (0.75 t0 0.89)

5.85 (3.40 to 10.10)

0.23 (0.07 to 0.80)

0.86 (0.79 t0 0.92)

Variable Cvl;il(;ff Sen(s(;)i)vity Specificity (%)
CRP (mg/dL) 22.1 61 (32-86) 89 (82-94)
Blood cell
count (x10°/L)

Platelet 288 43 (18 to71) | 79 (70 to 85)
WBC 12 71 (42 10 92) | 59 (50 to 68)
Neutrophil 9.51 |79 (491t095) | 65 (56 t073)
Lymphocyte 1.57 86 (57 t0 98) | 65 (56 to 74)
Eosinophil 0.04 |79 (49t095)| 76 (67 to 83)
Monocyte 0.48 43 (18 t0o 71) | 88 (81 to 93)
Basophil 0.02 64 (35t087) | 72(63t079)
Ratios
PLR 133.11 939(9§g)t° 54 (45 t0 63)
PER 4450 | 80 (44 t0 98) | 76 (68 to 84)
NER 244.25 |80 (44 t0 98) | 86 (79 to 92)
NLR 8.42 71 (42092) | 85 (77 to 91)

4.77 (2.80 to 8.10)

0.34 (0.10 to 0.80)

0.84 (0.77 t0 0.90)

Data in parentheses are 95% confidence intervals. CRE, C-reactive protein; NER, neutrophil-to-eosinophil ratio; NLR, neutrophil-

-to-lymphocyte ratio; PER, platelet-to-eosinophil ratio; PLR, platelet-to-lymphocyte ratio; WBC, white blood cell.
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When verifying the diagnostic capacity of NER in
our sample (see table 4), we found that NER>244.25
predicted surgery in all patients with Hinchey III-IV.
NER failed to predict surgery in only two cases of
our sample. From those patients with Hinchey<III
and NER>244.24, 14.8% were operated on. 99% of
patients with Hinchey <III had a NER<244.25 and
were treated conservatively.

TaBLE 4 — Number of patients submitted to surgery according to the
modified Hinchey classification and the neutrophil-to-eosinophil ra-
tio cut-off of 244.25.

NER < 244.25 | Modified Hinchey classification
Surgery 0-1I HI-IV
No 98 (99) 0
1(1.0) 1 (100)
Yes (n=99) (n=1)
NER>244.25 Modified Hinchey classification
Surgery 0-11 LIV
No 52 (85.2) 0
9 (14.8) 6 (100)
Yes (n=61) (n=6)

Results expressed as number (valid percentage) of individuals.
NER, neutrophil-to-eosinophil ratio.

Correlations

Neutrophil (r = 0.222), lymphocyte (r = -0.314),
eosinophil (r =-0.326) and basophil (r=-0.236) count
and CRP (r = 0.35) related to the need of surgery
(p<0.01). Likewise, all ratios PER, NER, platelet-to-
-lymphocyte (PLR), and neutrophil-to-lymphocyte
(NLR) weekly correlated (r = 0.3, p<0.01) with sur-
gery. No correlation was found between platelets,
white blood cell count and need of surgery. Similar
results were obtained when correlating the preceding
variables with the Hinchey classes, with the exception
of platelet count which was not significantly corre-

lated.

&

DISCUSSION

The present study is the first to suggest NER as
an important marker in differentiating non-surgical
and surgical treatment in patients with acute diverti-
culitis. Our findings show NER with the best values
of sensitivity and specificity in comparison to other
blood parameters. NER <244.25 showed to be a good
predictor of conservative therapy as 98 of 99 patients
with Hinchey between 0 and II were treated conser-
vatively. NER>244.24 predicted surgery in the more
severe stages of diverticulitis and in 14.8% of patients
with modified Hinchey classification <III. Still, more
studies are needed to confirm these findings as this
study was performed on a small sample and on a
small number of patients operated on.

Neutrophil, eosinophil and lymphocyte were the
only blood cells to significantly (p<0.05) change
between Hinchey aggregated classes and when sur-
gery was performed. The same occurred with the
ratios PLR and NLR. With NER we did not find a
significant difference between Hinchey aggregated
classes, probably due to the low number of patients
with Hinchey III-IV (n=4).

Some possible explanations for the blood cell count
changes found in this study are here described.

In inflammation, neutrophil count level first incre-
ases as it is responsible for initiating and modulating
the systemic inflammatory reaction which is charac-
terised by increased levels of circulating cytokines and
chemokines”!4, Neutrophils are an essential effector
of the innate immune response and are abundant in
the blood but absent in normal tissues. In the early
phase of the systemic inflammatory reaction, a con-
siderable reserve pool of mature neutrophils within
the bone marrow can be rapidly mobilized, resulting
in a dramatic rise in circulating neutrophil numbers,
and thereby the number of neutrophils available for
recruitment into sites of tissue injury increases. The
failure of neutrophil migration may lead to an incre-
ased number of bacteria in peritoneal exudates and
blood, followed by tissue injury and systemic inflam-
mation, and neutrophil sequestration in the lung and
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other organs. Therefore, an impaired recruitment and
migration of neutrophils contribute to the pathoge-
nesis of sepsis and are correlated with a poor outcome
in severe sepsis'“. In our study, we did not found neu-
tropenia to be associated to more severe presentation
of diverticulitis.

The decline of eosinophils could be due to various
processes: (a) peripheral sequestration of eosino-
phils in sites such as the inflammatory region, pre-
sumably by chemotactic substances released during
acute inflammation (in the draining lymph nodes or
spleen), by diffuse intravascular margination, or by
destruction of eosinophils; (b) suppression of egress
of mature eosinophils from the bone marrow; and (c)
suppression of eosinophil production®.

The decline of lymphocytes can be linked to severe
infection and sepsis due to impaired T cell mitogens,
circulating suppressor lymphocytes, serum factors
suppressive of lymphocyte activation and apopto-
sis!® 15, Of note, that neutrophils can also induce
lymphocyte apoptosis, and hence lymphopenia'“.

Platelet count elevation is also frequent in inflam-
mation and infection. Platelets contribute to host
defence as they recognize bacteria, recruit traditional
immune cells to the site of infection and secrete bac-
tericidal mediators!'®. Platelet count also rises from
Hinchey 0 to Hinchey grade III (p < 0.01, data not
shown). At Hinchey IV there was a reduction in pla-
telet count which is in accordance with the more
dramatic presentation: faecal peritonitis. In fact,
thrombocytopenia accompanies severe sepsis'®. When
aggregating Hinchey classes into 0-1I and III-1V, there
was no significant difference in platelet count. The
same occurred for the need of surgery (ROC curve in
agreement). Therefore, platelet count itself does not

seem to be associated to the need of surgical interven-
tion in patients with acute diverticulitis.

Furthermore, CRP is known as an index of inflam-
matory response and we found as Tursi A.!! a similar
cut-off for CRP in patients with acute diverticulitis
who need a surgical procedure (22.1mg/dl versus
20mg/dl according to Tursi A.'!). However, CRP
was not found to be a good marker for identifying
patients who need or not a surgical procedure.

This study has some limitations worth noting.
As between aggregated Hinchey classifications there
were no significant differences between gender, age
or comorbidities, these were revealing of the biased
sample of this study, as we know that female gen-
der and younger age are risk factors for a severe epi-
sode of acute diverticulitis in Western populations!”.
Moreover, other variables than those used in this
study could also have given important contribu-
tions like body temperature, body mass index and
smoking status!”. Unfortunately, we were not able to
control for these factors. Finally, we had some mis-
sing data that hindered the interpretation of some
analysis.

In conclusion, this study is the first one to our kno-
wledge to show NER as the best discriminant blood
parameter in deciding the need of surgery in patients
with acute diverticulitis. Therefore, as it seems that
blood parameters can be helpful clinical tools in
patients with acute diverticulitis, other studies are
needed to support these findings as well as to establish
the best cut-offs.
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RESUMO

Para evitar recidivas, sempre houve estudos de novas técnicas na operagio da hérnia inguinal. Objetivo: Demonstrar a técnica ope-

ratdria utilizando o saco hernidrio no refor¢o da parede na hérnia inguinal. Casuistica e método: Foram realizadas 261 operagoes de

hérnia inguinal em 251 pacientes no periodo de janeiro de 2006 a dez 2012. Resultados: Com a técnica descrita usando o saco her-

nidrio, obteve-se trés (1,19%) recidivas. Conclusao: O saco hernidrio pode ser utilizado como refor¢o na operagio da hérnia inguinal.

Palavras chave: Hérnia inguinal, saco hernidrio, técnica cirirgica.

ABSTRACT

To avoid recurrences there has always been research in new inguinal hernia surgical techniques. Aim: Show the technique using the

hernial sac in reinforcement of the wall in inguinal hernia surgery. Methods: 251 patients were submitted to inguinal hernia surgery
using the hernial sac from January 2006 to December 2013. Ten patients had bilateral hernias. Results: There have been three (1,19%)

recurrences using this technique. Conclusion: The hernial sac can be used in reinforcement in inguinal hernia surgery.

Key words: Inguinal hernia, hernial sac, surgical technique.

INTRODUCAO

A histéria da cirurgia da hérnia inguinal é tao
antiga quanto a prépria histéria da cirurgia e é uma
constante preocupagao entre os cirurgioes devido ao
indice de recidivas nas operagoes com e sem proteses.

?

Para evitar as recidivas, sempre houve pesquisa de téc-
nicas novas.!

Desde o inicio do século passado o uso de préte-
ses tornou-se uma constante na cirurgia da hérnia da
parede abdominal e principalmente da hérnia ingui-

nal. Tentaram-se vdrios materiais incluindo metais,
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pericérdio bovino, telas de polipropileno e mersilene
e materiais bioldgicos. Diversas tentativas foram fei-
tas com duramater, fascia lata e desde Lizaro da Silva
(1971) vem se experimentando o uso do saco herni-
drio na corregio das hérnias da parede abdominal. >

Lédzaro da Silva inicialmente utilizou o saco her-
nidrio para reparo das grandes hérnias insicionais da
parede abdominal. Iniciou o estudo dos componentes
do saco hernidrio que demostrou que esse tecido peri-
toneal ¢ rico em fibroblastos, coldgeno, musculo liso
e vasos e apresenta boa resisténcia, podendo ser utili-
zado para o reparo do defeito da parede abdominal.
Estudos mostraram que o tecido peritoneal do saco
hernidrio desenvolveu uma fibrose no local e por ser
do préprio paciente nao apresentou rejei¢ao, inflama-
¢ao ou qualquer complicagio comum no uso da tela
sintética. >°

Na hérnia inguinal o saco hernidrio vem sendo uti-
lizado por Laizo desde 2003 com um baixo indice de
recidivas e complicagoes. Em estudo prospectivo, Laizo
(2013) apresentou em 383 cirurgias de 363 pacien-
tes sete (1,81%) recidivas com a utilizagio do saco
hernidrio no reforco da parede da hérnia inguinal.?

O objetivo deste trabalho é mostrar a técnica ope-
ratéria do uso do saco hernidrio no reforgo da parede
na hérnia inguinal.

CASUISTICA E METODO

Foram realizadas 261 operacoes de hérnia ingui-
nal em 251 pacientes de janeiro de 2006 a dezembro
de 2012, no Hospital Sio Vicente de Paula em Juiz
de Fora, MG, Brasil. Foi utilizado como critério de
inclusao no trabalho o fato do paciente apresentar
saco hernidrio que pudesse cobrir toda a drea da fas-
cia transversal apés seu pregueamento. Foi critério de
exclusio do trabalho 26 pacientes que nao retornaram
para o devido controle no pés-operatério e foi crité-
rio de ndo inclusao todos os pacientes que possufam
hérnia inguinal direta ou nao possuiam saco hernidrio

Foram operados 251 pacientes sendo 249 do sexo
masculino e dois do sexo feminino. A idade média

variou entre 13 e 89 anos, (média: 49,5, Mediana: 51,
Desv. Pad: 13,99). Esses pacientes foram divididos em
dois grupos: o primeiro com idade inferior ou igual a
60 anos com 204 pacientes, com € o segundo grupo
com idade superior a sessenta anos com 47 pacientes.

A técnica operatdria utilizada foi a técnica do reforco
da parede com o saco hernidrio descrita a seguir.

Os pacientes foram avaliados em 14 dias pds-ope-
ratério para retirada de pontos, 30 dias, 60 dias, 180
dias, um ano e dois anos e foram orientado a se man-
ter em contato com o cirurgiao responsavel caso hou-
vesse qualquer davida.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora,
MG, Brasil.

TECNICA OPERATORIA

Utilizou-se a incisdo transversa da pele — incisao de
Felizet —, incisao da aponeurose do musculo obliquo
externo (MOE) com exposi¢ao do funiculo esperma-
tico e o isolamento desse funiculo. Procedeu-se entao,
a dissecagao do saco hernidrio, com a ligadura da base
com cat-gut cromado 2-0 agulhado e a sua ressecco.
O saco hernidrio retirado foi colocado em solucio
salina a 0,9%. O tecido do saco hernidrio foi seccio-
nado para adaptagio de tamanho ao local a ser fixado
e foi feita uma sec¢ao mediana de aproximadamente 3
cm para permitir a passagem do funiculo espermdtico.

O reforco foi realizado com o pregueamento da
féscia transversal por aproximagio da musculatura da
drea conjunta ao ligamento inguinal com fio ndilon 0
com agulha em chuleio continuo do ligamento ileo
pubico até o anel interno com seu estreitamento.

Colocou-se o retalho do saco hernidrio sobre a
sutura na fdscia transversal com fixacdio por pon-
tos separados de ndilon 3-0 com agulha deixando o
tecido frouxo e com a parte serosa pra cima. Esses
pontos de ancoragem foram realizados na base infe-
rior da sutura, abaixo do inicio do chuleio de reforco
e em pontos separados bilateralmente, com uma
distincia de aproximadamente 2 cm entre eles para
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manter o tecido aberto e acima do anel interno, apés
a saida do funiculo espermidtico. O tecido peritoneal
ai utilizado ultrapassa e abraga o funiculo esperma-
tico na sua exteriorizagao. O funiculo espermitico foi
deixado no espago subaponeurdtico e procedeu-se a
sutura da aponeurose do MOE também com ndilon
0 com agulha em chuleio continuo. Apés revisao da
hemostasia suturou-se a pele com ponto intradérmico
com ndilon 3-0 com agulha.

RESULTADOS

Foram operados 251 pacientes e no periodo de
observagao obteve-se seroma em trés (1,19%) pacien-
tes no 14° dia sendo drenado por pungao por agu-
lha, um (0,39%) paciente apresentou hematoma de
grande volume que teve de ser drenado em vdrias ses-
soes de retirada de codgulos. Nenhum desses quatro
pacientes apresentou recidiva da hérnia. Nao foi utili-
zado antibioticoterapia em nenhum paciente no POL.

Obteve-se trés (1,19%) recidivas no periodo de
observagao com 6 meses.

Comparando-se com idade, obteve-se uma (0,49%)
recidiva no grupo com menos de 60 anos e duas
(4,25%) recidivas no com mais de 60 anos.

Com relagao ao lado da hérnia, cor e sexo dos
pacientes nio houve relevincia quanto a recidiva.

DISCUSSAO

As proéteses na corregao das hérnias vém sendo uti-
lizadas durante todo o século XX e sao indicagdes para
o uso das mesmas: tamanho, recidivas e localizagao da
hérnia — principalmente as hérnias da linha mediana
do abdome. H4 autores que condicionam a operagio
da hérnia inguinal a0 uso da tela de polipropileno.®”

As préteses comegaram a ser utilizadas quando
MacArthur em 1901, Kirschner em 1905 e McKenzie
em 1910 utilizaram fiscia muscular — principalmente
a féscia lata.?” Lowe em 1913 e Cannaday em 1942
utilizaram o enxerto de pele total demonstrando que

@

a pele se transformava em tecido aponeurdtico.® Ini-
cialmente em 1940, as préteses de metal como o tan-
talo, a prata e o aco inoxiddvel foram utilizados para
cranioplastias ¢ somente em 1948 por Kootz, Lam,
Throckmorton e Douglas para tratamento de Hér-
nias. Posteriormente, foram utilizados materiais plds-
ticos como o Polipropileno, o Dacron e outros.51°

A necessidade de diminuir a dor e a recidiva no
pés-operatério fez com que surgisse em 1984 o pro-
jeto hernioplastia sem tensio no Lichtenstein Her-
nia Institute. Foi desenvolvida uma técnica com o
uso de uma prétese de polipropileno reforcando a
parede posterior e estreitando o anel interno. Gilbert
(1992) seguindo a mesma linha de pesquisa incluiu
nessa técnica a colocagao de um plug de polipropi-
leno no orificio interno para impedir que o contetdo
intra-abdominal se exteriorizasse. Robbins e Rutkow
(1993) mantiveram, o plug de polipropileno, mas
utilizaram tanto em hérnias diretas como indiretas,
suturando-o na parede.!!

E comum a presenca de rejeicio do material utili-
zado, infec¢do e supuragio levando a recidiva da hér-
nia pela perda da cirurgia.'>14

O saco hernidrio vem sendo estudado por Lizaro
da Silva e Barbosa para se demonstrar a constituigao
e resisténcia desse tecido. Laizo (2009) demosntrou
a presenca de musculatura lisa na constitui¢ao do
tecido peritoneal que constitui o saco hernidrio e em
2013 utilizou o saco hernidrio para refor¢o da parede
inguinal em um estudo prospectivo por 10 anos com
um indice de recidiva de 1,81% de todos os casos,
com a técnica descrita neste esstudo.?

Comparado com outros estudos, Coutinho (2008)
em andlise retrospectiva obteve 6 (2,2%) recidivas em
266 cirugias de hérnia inguinal.!' Manterolla (2013)
em um estudo com trés revisoes sistematicas (RS) e
14 ensaios clinicos (EC) mostrou que a recidiva foi
maior nas trés RS nos pacientes operados sem prétese
e em cinco EC a recorréncia foi menor em pacien-
tes operados sem prétese. Em trés EC a diferenca
nio foi significativa’. Shyan (2013) em um estudo
cm 50 pacientes do sexo masculino com mais de 50
anos de idade, utilizando a técnica de Liechtenstein
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sem tensio, obteve uma (0,5%) recidival®. Laizo et al
(2013) utilizou o saco hernidrio em 214 cirurgias de
200 pacientes e obteve 4 (1,86%) recidivas®. Naveen
(2014) realizou um estudo com 70 pacientes, 35 ope-
rados com a técnica de Liechtenstein sem tensdo e 35
operados com reparo anatdmico e obteve 2 (5,7%)
recidivas no segundo grupo.!

A comparagio de técnicas operatdrias e o niumero
de recidivas comparado 2 técnica do uso do saco her-
nidrio mostra que o tecido peritoneal pode ser uti-
lizado na operagao da hérnia inguinal com resulta-
dos dentro do observado na literatura mundial e tem
como vantagens o fato de ser um tecido autégeno, nao

aumentar o custo do procedimento para o paciente
que nem sempre pode pagar pela prétese e nao cau-
sar rejeigao, seroma, extrusao ou outras complicagoes

inerentes 2 tela artificial.1>>7>!!

CONCLUSAO

A técnica operatdria do uso do saco hernidrio con-
forme proposto neste trabalho é uma técnica de ficil
realiza¢io, com baixo indice de recidivas e complica-
¢oes e, portanto, pode ser utilizada na corre¢ao das
hérnias inguinais.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.  Naveen N, Srinath R. A comparative study between Modified Bassini’s Repair and Lischtenstein Mesh Repair (LMR) of inguinal hernias in
rural population. Journal of Clinical and Diagnostic Research. 2014;8(2):88-91. Coutinho L, Rodrigues A, Santiago E, Bernardes A, Oliveira
E Reparacio da hérnia inguinal com trés tipos de préteses: andlise retrospectiva. Rev Port Cir 20085(7):17-22.

2. Laizo A, da Fonseca Delgado FE, Terzella MR, Lézaro da Silva A. Repair of inguinal hernia using the hernia sac to correct the abdominal
wall defect. G Chir 2013;34(7/8):195-7..Szopinski J; Dabrowiecki, S; Pierscinski, S; Jackowski, M; Jaworski, M; Szuflet, Z Desarda versus
Lichtenstein technique for primary inguinal hernia treatment: 3-year results of a randomized clinical trial World J Surg 2012;36:984-92.

3. Mottim, CC; Ramos, RJ; Ramos, M] Utiliza¢do do sistema prolene de hérnia (SPH) para o reparo de hérnias inguinais Rev Col Bras cir
2011;38(1):24-7.

4. Testini, M: Lissidini, G; Poli, E; Gurrado, A; Lardo, D; Piccinni, G A single-surgeon randomized trial comparing sutures, N-butyl-2-
-cyanoacrylate and human fibrin glue fr mesh fixation during primary inguinal hernia repair Can ] Surg 2010;53(3)

5. Laizo A, Vasconcelos RS, Gollner AM, Lézaro da Silva A. Histologia dos sacos hernidrios nas hérnias inguinais em adultos e criancas: pre-
senca de musculatura lisa e sua real¢do com o vaso sanguineo. 2009;36(4):323-6.

6. Szopinski J; Dabrowiecki, S; Pierscinski, S; Jackowski, M; Jaworski, M; Szuflet, Z Desarda versus Lichtenstein technique for primary ingui-
nal hernia treatment: 3-year results of a randomized clinical trial World J Surg 2012;36:984-92.

7. Manterola C, Urrutia S, Otzen T. Uso versus no uso de malla em hernioplastfa inguinal: existe um rol para reparacién sin malla? Revisién
global de la evidencia. Rev. Med. Chile 2013;141:932-9.

8.  Bury, K Five-year results of a randomized clinical trial comparing a polypropylene mesh with a poliglecaprone ando polypropylene composite
mesh for inguinal hernioplasty Hernia 2012;16:549-53.

9. Boudokhane, M; Fodha, M; Abdekefi, MT; Nacef, K; Majdoub, N; Affes, A et all Lichtenstein versus Lichtenstein plus plug in prosthetic
inguinal hernia repais: Preliminary results of a prospective randomized controlled trial Tunisie Medicale 2012;90(5):401-6.

10. Utrabo, CAL; Czeczko, NG; Busato, CR; Montemos-Netto, MR; Malafaia, O; Dietz, UA Comparative study between polypropylene and
polypropylene/poliglecaprone meshes used in the correction of abdominal wall defects in rats Acta Cir Bras 2012;27(4):300-5.

11. Coutinho L, Rodrigues A, Santiago E Bernardes A, Oliveira E Reparacio da hérnia inguinal com trés tipos de proteses: andlise retrospectiva.
Rev Port Cir 2008;(7):17-22.

12. Li, J; Lai, D; Zhang, X; Zhang, A; Sun, K; Luo, H; Yu Z Meta-analysis of the effectiveness of prophylactic antibiotics in the prevention of
postoperative complications after tension-free hernioplasty Can J Surg 2012;55(1):27-32.

13. Jansen, PL; Klinge, U; Jansen, M; Junge, K Risk factors for early recurence after inguinal hernia repair BMC Sugery 2009;9:18-22.

14. Choi, YY; Kim, Z; Hur, KY Learning curve for laparoscopic totally extraperitoneal repair of inguinal hernia Can J Surg 2012;55(1):33-6.

15. Shyan CD, Rapsang AG. Inguinal hérnias in patients of 50 years and above. Pattern and outcome. Rev. Bras. Col. Cir. 2013;40(5):374-9.

Correspondéncia: Data de recep¢iio do artigo:

ARTUR LAIZO 21/04/2014

e-mail: arcur93@hotmail.com Data de aceitagio do artigo:
24/05/2015

( ; Artur Laizo, Maycon Rocha Terzella, Eduardo Arantes Botelho Rinco, Alcino Ldzaro da Silva

N—"

24



ARTIGO DE REVISAO

Hérnia Inguinal: Anatomia, Patofisiologia,
Diagnéstico e Tratamento

Inguinal Hernia: Anatomy, Physiopathology,

Diagnosis and Treatment

André Goulart', Sandra Martins*

! Interno de Formagio Especifica de Cirurgia Geral do Hospital de Braga
2 Assistente de Anatomia da Escola de Ciéncias da Satide da Universidade do Minho. Investigadora do Instituto de Investigacio
em Ciéncias da Vida e da Satide (ICVS) e ICVS/3B’s Laboratério Associado da Universidade do Minho

Servi¢o Cirurgia — Hospital de Braga (Portugal) — Diretor: Dr. Mesquita Rodrigues

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.

Palavras chave: hérnia inguinal; anatomia; patologia; cirurgia

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)?.

( ; André Goulart, Sandra Martins

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

N—
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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-

( ; André Goulart, Sandra Martins

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
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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%.

( ; André Goulart, Sandra Martins

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
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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
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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/
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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.
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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
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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
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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.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Tatay FC. Hernia inguinocrural. 1 ed. Valencia: Ethicon; 2001.

Skandalakis PN, Skandalakis JE, Colborn GL, Kingsnorth AN, Weidman TA, Skandalakis L]. Abdominal Wall and Hernias. In: Skanda-
lakis JE, ed. Skandalakis” Surgical Anatomy — The Embryologic and Anatomic Basis of Modern Surgery: Paschalidis Medical Publications;

2004:393-491.

N WA 5 P

Hernia 2009;13:343-403.

N

2006;10:159-61.

9. Miserez M, Alexandre JH, Campanelli G, et al. The European hernia society groin hernia classification: simple and easy to remember. Hernia

2007;11:113-6.
10.
11.
1691-6.

LeBlanc KA. Laparoscopic hernia surgery: an operative guide. London: Arnold; 2003.

Matthews RD, Neumayer L. Inguinal hernia in the 21st century: an evidence-based review. Curr Probl Surg 2008;45:261-312.

Bendavid R. The unified theory of hernia formation. Hernia 2004;8:171-6.

Simons MP, Aufenacker T, Bay-Nielsen M, et al. European Hernia Society guidelines on the treatment of inguinal hernia in adult patients.

Nyhus LM. Individualization of hernia repair: a new era. Surgery 1993;114:1-2.
8. Campanelli G, Pettinari D, Nicolosi FM, Cavalli M, Avesani EC. Inguinal hernia recurrence: classification and approach. Hernia

Townsend CM, Beauchmap RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston Textbook of Surgery. 18 ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2008.
Leander P, Ekberg O, Sjoberg S, Kesek P MR imaging following herniography in patients with unclear groin pain. Eur Radiol 2000;10:

@

Hérnia Inguinal: Anatomia, Patofisiologia, Diagnéstico e Tratamento

41



12. Fon LJ, Spence RA. Sportsman’s hernia. Br J Surg 2000;87:545-52.
13. McClusky III DA, Mirilas B, Zoras O, Skandalakis PN, Skandalakis JE. Groin Hernia: Anatomical and Surgical History. Arch Surg
2006;141:1035-42.
14. Zollinger J, Robert M, Zollinger S. Zollinger’s Atlas of Surgical Operations: McGraw-Hill Professional; 2002.
15. Campanellia G, Canziania M, Frattinia F, Cavallia M, Agrusti S. Inguinal hernia: State of the art. Int J Surg 2008;6:526-S8.
16. Rosenberg J. Pediatric inguinal hernia repair-a critical appraisal. Hernia 2008;12:113-5.
17. Mollen KP, Kane TD. Inguinal hernia: what we have learned from laparoscopic evaluation of the contralateral side. Curr Opin Pediatr
2007;19:344-8.
18. Lau ST, Lee YH, Caty MG. Current management of hernias and hydroceles. Semin Pediatr Surg 2007;16:50-7.
19. Parelkar SV, Oak S, Gupta R, et al. Laparoscopic inguinal hernia repair in the pediatric age group--experience with 437 children. J Pediatr
Surg 2010;45:789-92.
20. Amato B, Moja L, Panico S, et al. Shouldice technique versus other open techniques for inguinal hernia repair. Cochrane Database Syst Rev
2009:CD001543.
21. Feliu X, Claveria R, Besora P, et al. Bilateral inguinal hernia repair: laparoscopic or open approach? Hernia 2010.
22. Griflin KJ, Harris S, Tang TY, Skelton N, Reed JB, Harris AM. Incidence of contralateral occult inguinal hernia found at the time of lapa-
roscopic trans-abdominal pre-peritoneal (TAPP) repair. Hernia 2010;14:345-9.
23. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Laparoscopic Surgery for Inguinal Hernia Repair. In: NICE. London 2004.
24. Karthikesalingam A, Markar SR, Holt PJ, Prasecedom RK. Meta-analysis of randomized controlled trials comparing laparoscopic with open
mesh repair of recurrent inguinal hernia. Br J Surg 2010;97:4-11.
25. Derici H, Unalp HR, Nazli O, et al. Prosthetic repair of incarcerated inguinal hernias: is it a reliable method? Langenbecks Arch Surg
2010;395:575-9.
26. Elsebae MM, Nasr M, Said M. Tension-free repair versus Bassini technique for strangulated inguinal hernia: A controlled randomized study.
Int J Surg 2008;6:302-5.
27. Franklin ME, Jr., Trevino JM, Portillo G, Vela I, Glass JL, Gonzalez JJ. The use of porcine small intestinal submucosa as a prosthetic material
for laparoscopic hernia repair in infected and potentially contaminated fields: long-term follow-up. Surg Endosc 2008;22:1941-6.
Correspondéncia: Data de recep¢iio do artigo:
ANDRE GOULART 01/02/2012
e-mail: goulart_andre@hotmail.com Data de aceitagio do artigo:
18/01/2015
? André Goulart, Sandra Martins
N—

42




ARTIGO DE OPINIAO

A informatizacao da sadde e da vida

Computerization of health and life

Carlos Costa Almeida

Editor Cientifico da Revista Portuguesa de Cirurgia, Director de Servigo de Cirurgia do CHUC-HG,
Professor da Faculdade de Medicina de Coimbra

Um livro que deixou uma impressio duradoura
em muitos de nds foi "1984", de George Orwell, sob
vérios aspectos e de entre eles eles a ideia de um “big
brother” invisivel, mas de cuja existéncia todos esta-
riam conscientes, que tudo sabia sobre cada um. A
informagao detalhada sobre o que os cidadaos dizem
e fazem, e, quem sabe um dia, pensam, é o sonho
de todos os que governam paises, empresas ou outras
organizagoes onde os humanos sio o principal factor
de variabilidade. Nao se trata, obviamente, de qual-
quer curiosidade destinada a ser usada em conversas
de soalheiro mais ou menos depreciativas ou enver-
gonhantes, mas da recolha de informagoes sobre o
que se passa na actividade de cada um e de todos, por
onde andam, o que fazem, o que é produzido, em
que quantidade, em quanto tempo, por quantos, por
quem, aonde, onde foram encontradas dificuldades e
se e como foram resolvidas, qual o grau de satisfagao
em geral e em particular dos governados e dos utentes
da sua actividade, etc, etc.

O receio de que toda essa informagio pudesse vir
a ser usada para um controlo absoluto por parte dos
detentores do poder tinha légica, e tem ganho con-
sisténcia face ao enorme desenvolvimento das tecno-
logias para a obter. Mas esse desenvolvimento é impa-
ravel, e aquele receio deve apenas levar a criar e impor
mecanismos que, nao lutando contra a maré pode-
rosa, antes a orientem e aproveitem respeitando o que
¢ desejdvel, e considerado um direito, da privacidade
de cada um, dando-lhe um espago de manobra pes-
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soal que evite, além do mais, ser-lhe coarctada a ini-
ciativa e criatividade.

Nao s6 os poderosos procuram ter e usar a infor-
magao, como ela prépria confere poder a quem a tem.
A sua importincia para exércitos, governos, empresas,
é por demais reconhecida ao longo dos tempos, no seu
contributo para vitérias e bons resultados. Um termo
em inglés com o mesmo significado ¢ “intelligence”,
inteligéncia. Que também significa a capacidade de
entender problemas novos e procurar a adaptagio a
eles, com a sua resolugao. Uma palavra que vem do
latim, com origem em “escolher entre”. Faz sentido
se pensarmos que para resolver um problema novo
ha que primeiro identificar a sua existéncia, e depois
conhecer os seus contornos e implicagdes de modo a
podermos escolher a correcta entre as vdrias opgoes de
solugio.

A computadoriza¢io foi a mola real para o rdpido
desenvolvimento da informac¢io em todas as dreas.
A satide nao foi excepgdo, seja na gestdo, no trata-
mento dos doentes ou na investigagio. Tem de se
comegar sempre pelo registo informdtico sistemdtico
de todos os dados relevantes, a fim de os colectar e
depois poder analisar, e dai tirar as conclusées adequa-
das. A observagao e o registo sao dois passos fulcrais na
obtengao da informacio, mas a relevincia dos dados a
informatizar é uma davida sempre presente: se forem
de menos, podem vir a inviabilizar uma andlise pos-
terior, se forem de mais, constituem lixo informdtico
que dificulta essa andlise. Neste aspecto, quando se
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trata de registos clinicos digo sempre aos jovens cole-
gas para escreverem para si proprios: “Escrevam como
se o fizessem para vocés mesmos daqui a uns anos
lerem, ao reverem o processo desse doente. Escrevam
0 que nessa altura gostarao de encontrar registado no
processo”. Também ¢ diddctico, neste campo, fazer
revisdes de processos, ao detectarem-se falhas nos
registos que teria sido muito fdcil evitar na altura em
que foram feitos.

Quando eu era mancebo (isto é, em condicoes de
ser chamado para a tropa), fui a Junta de Freguesia
pedir um documento para efeitos militares. Noite
de Inverno, chuvosa, “guichet” vazio, 14 dentro um
tnico funciondrio escrevia numa mdquina de escre-
ver. Disse “boa noite”, nao respondeu. Dai a pouco
olhou para mim, brevemente, sem deixar de escrever,
uma vez, dai a minutos outra vez. Mais uns minutos,
a chuva a cair, ele pdra de escrever, olha-me, e per-
gunta: “Deseja alguma coisa?”. E eu respondi, o mais
contido que pude nio fosse a ironia irritar o senhor e
ele j4 nio me dar o papel que eu ia pedir: “Nao, estou
s6 aqui a vé-lo escrever 2 mdquina...”. Este episédio
pessoal assalta-me invariavelmente o espirito quando
vejo um colega a atender um paciente completamente
atento ao écran e ao teclado do seu computador (sé
conheco um que ¢é capaz de escrever e olhar para o
doente a0 mesmo tempo!), como se estivesse a registar
uma queixa numa esquadra da policia.

Nio se poe em questdo a enorme vantagem da
informatizagao de todos os actos médicos, mas isso
nao pode inviabilizar que eles sejam praticados ade-
quadamente. A consulta implica o coléquio com o
doente, olhos nos olhos (se ele olhar para nés...),
inspeccionando-o enquanto fala, notando o que de
anormal essa inspecgdo possa deixar transparecer. Para
além de que se tem de lhe ganhar a confianca, criar
empatia com ele, mostrar o nosso interesse por ele e
pela condi¢io que o trouxe até nds. Quando se faz a
tal queixa na policia, o interesse do guarda também
nao parece grande, mas nés sabemos que nao é ele que
vai tratar do assunto... E fundamental conversar com
o doente, olhando para ele, e s6 depois registar o que
houver a registar e antes de prosseguir.

( ; Carlos Costa Almeida

A informatizagao das consultas, do internamento,
do bloco operatério, dos exames auxiliares de diagnés-
tico, s6 é pena que ainda nao possa ser universal para
cada individuo, abrangendo interactivamente todas
as instituigoes do sector publico por onde ele tenha
passado, e até incluindo obrigatoriamente o sector
privado no que este interagir com o ptblico. Também
¢ pena que os registos feitos nos programas informd-
ticos existentes, bastante aceitdveis do ponto de vista
administrativo, ndo permitam revisoes de conjunto
de doentes, por alguns aspectos mais especificos das
patologias, por exemplo, ou pela sintomatologia, ou
por particularidades das intervengoes realizadas. Hd
bastantes anos criei, a partir dum aplicativo de base
de dados conhecido, um programa informdtico de
registo de doentes, em que a possibilidade de inde-
xar o que entendéssemos permitiu fazer com toda
a facilidade trabalhos prospectivos e retrospectivos
sobre os vdrios milhares de pacientes nele introduzi-
dos. Durante uns anos funcionou no Servigo a par
do programa oficial, com interac¢io por copy-paste.
O departamento informdtico do hospital acabou por
decidir que nao podia continuar a ser utilizado até se
ter a licenga do aplicativo base. E o hospital preferiu
nao a comprar.

A investigagdo clinica estd realmente dependente
da informatizaco, pela facilidade e rapidez que esta
lhe confere. Mas ¢é necessdrio, mais uma vez, que
todos os dados a analisar, de todos os doentes, sejam
Os

jovens médicos estao formatados para lidar com jogos

previamente introduzidos, sistematicamente.
multimédia, mas isso nao implica for¢osamente que
saibam usar os computadores como um meio para
realizar um trabalho. A primeira parte, de observagio
e registo, pode ser magadora e lenta para quem gosta
de computadores por serem rdpidos, mas é crucial
para depois se poder fazer a andlise e tirar conclusoes.

A informatizacio da satide, como das nossas vidas,
vai seguindo o seu caminho, que nio se pode parar
mas é seguramente orientdvel. Entre nds apresenta, no
momento, alguns escolhos que seriam perfeitamente
evitdveis. Um deles é ser feita, no mesmo ministério, a
vérias velocidades, com hospitais totalmente informa-
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tizados e outros apenas parcialmente. Depois, haver
um programa informdtico oficial do ministério a que
nem todos os hospitais publicos foram obrigados a
aderir, o que gera dificuldades quando se querem
trocar dados e resultados entre hospitais ¢ com os
vérios departamentos do ministério. Para cimulo, hd
hospitais em diferentes graus de informatizacio cli-
nica que foram fundidos, na recente vaga de fusoes,
mantendo-se essa diferenca. O que origina, repetida-
mente, dificuldades no estudo de doentes em diferen-
tes especialidades nos vdrios hospitais fundidos, uns
com registo informdtico, sem papel, outros em papel
ainda, sem acesso do exterior.

Estas sao dificuldades que se antevé que venham a
ser rapidamente superadas. Mas é muito importante
que os registos sejam feitos nos locais informdticos
apropriados, onde depois essa informagio vd ser pro-
curada. Que seja tudo escrito adequadamente, nem
de mais nem de menos, recordando-se que o que fica
escrito fica para sempre, € 0 que estd escrito no com-
putador é que é “verdade”. A maior parte dos erros
médicos tém origem em informacio deficiente, ou
falta de contacto entre os profissionais envolvidos. E
hoje em dia esse contacto quase se reduz ao que se
escreve no processo informdtico e é depois lido; que
pelo menos isso, entdo, seja feito correctamente.
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Neste aspecto, o “lixo” informdtico, que é também
“lixo” clinico, de pdginas e pdginas de notas intro-
duzidas no processo, frequentemente por copy-paste,
repetitivas e intteis, pode acabar por obscurecer o que
¢ importante na histéria clinica do doente. Ha que ser
objectivo e sintético no que se escreve. E alguns devem
combater o seu cardcter maldizente e nao transforma-
rem um registo clinico em impropérios contra colegas,
ou numa dissertagio em como se deveria ter tratado o
doente e nao se tratou; frequentemente sem razao, e
arriscando ultrapassar a legalidade por caldnia.

Finalmente, a informatizacio tem um problema
intrinseco, que nao ¢ despiciendo e que ¢é inerente
ao facto de ser considerada fonte duma informacio
objectiva e detalhada que permite uma andlise estatis-
tica exacta, levando por isso a decisoes ajustadas. Ora
isto poderd ser assim se os dados registados forem os
correctos, no tempo certo. Se esses registos tiverem
sido mal introduzidos, ou forem mal lidos, a andlise
serd forcosamente errada, e a informagao fornecida
aos decisores levd-los-4 a escolher as mds opgoes,
“cientificamente” convencidos do contrario (acontece
mais frequentemente na gestao). Quer dizer, o pro-
blema reside sobretudo no poder que se lhe atribui.
Uma arma poderosa pode levar & vitéria, mas se for
mal usada pode provocar a morte de quem a usa.

A informatizagio da satde e da vida
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CASO CLINICO

Pneumonia Quimica,
complicacao rara de cateter venoso central

Chemical Pneumonia,
unusual complication of central venous catheter

Luis E Silveira

Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade da Beira Interior

RESUMO

Virias complicagbes provocadas por cateteres venosos centrais tém sido descritas, com predominincia para pneumo, hemo ou hidro-
térax, trombose da veia cava superior (VCS) ou inferior, fragmentagio emboélica do cateter e infegao local ou sistémica. O tampona-
mento cardfaco, com ou sem perfuracio do miocdrdio, tem sido descrito, mais frequentemente, em criangas, mas nio sé. O autor
descreve um caso de pneumonia quimica por difusio do produto de alimentacio parenteral total, administrado por cateter na sub-
cldvia direita, sem perfuragio da parede da veia cava superior. Num doente submetido a ressegao anterior do reto, declarou-se uma
fistula anastomdtica e foi colocado cateter venoso central (CVC) para administragio de alimentacio parenteral. Passados alguns dias
comegou com tosse seca, irritativa, e uma radiografia do térax mostrou um foco pneumonico no lobo médio do pulmio direito. Por-
que nio tinha febre, nem insuficiéncia respiratéria manteve-se 0 CVC, tendo piorado a pneumonia. Quando a fistula foi considerada
curada, excisou-se o cateter, as queixas diminufram e as alteragoes radioldgicas desapareceram. Discutem-se as hipéteses etioldgicas
baseadas na literatura conhecida, para comprovar a natureza quimica da pneumonia e apontam-se sugestoes para colocacio dos CVC.
Nio sendo estas totalmente eficazes, sugere-se vigilincia do funcionamento daqueles, de modo a detetar a existéncia de complicagoes,
precocemente, nio sé no caso de perfuragoes das paredes cardiaca ou da VCS, mas também da difusao, sem perfuragio, através delas.

Palavras chave: Cateter venoso central; complicagées; pneumonia; tamponamento cardiaco.

ABSTRACT

Several complications caused by central venous catheters have been described elsewhere. These are, more frequently: pneumo, haemo
or hydrothorax; superior or inferior vena cava thrombosis; embolization of a fragmentized catheter; cardiac tamponade (with or wi-
thout myocardium perforation, which has been described more often in children); local or systemic infection. The author describes
a case of chemical pneumonia caused by diffusion of total parenteral nutrition products, administered by a catheter placed into the
subclavian vein and without perforation of the vena cava wall. A patient was subjected to an anterior resection of the rectum and
developed an anastomotic fistula after. For this reason a central venous catheter (CVC) was placed for administration of parenteral nu-
trition. A few days after, the patient developed a dry and irritant cough. A chest X-ray showed a pneumonic focus on the middle lobe
of the right lung. The CVC was maintained in place, since the patient had no fever or respiratory failure. Nevertheless the pneumonia
worsened. When the fistula got healed the catheter was removed, the symptoms diminished and the radiological findings disappeared.
This paper discusses the etiological hypotheses, based on known literature, as well as the chemical nature of the pneumonia and pre-
sents some suggestions for CVC placement. Considering that these suggestions are not fully effective, it is recommended to monitor
the CVC functioning in order to detect earlier any possible complication, not only cardiac wall or SVC perforation, but also the
chemical diffusion through these structures, even without perforation.

Key Wards: Central venous catheter; complications; pneuwmonia; cardiac tamponade.
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INTRODUCAO

Estao descritas vdrias complicagoes provocadas por
cateteres venosos centrais. Desde as mais frequentes
como pneumo, hemo ou hidrotérax, trombose da veia
cava superior ou inferior, fragmentagio embdlica do
cateter e infe¢ao local ou sistémica, até as mais raras
como a fistula broncovascular, embolia pulmonar,
perfuragao da veia cava ou do miocdrdio, quilotérax e

! ou com perfuragio da

tamponamento cardiaco sem
parede cardiaca.

Estas complicacbes verificam-se com maior fre-
quéncia nas criangas, nomeadamente nos recém-
-nascidos, porque a parede, quer das veias cava quer
do coragio, é muito frigil. E, porque o uso de CVC
estd cada vez mais generalizado e os autores descrevem
mais vezes as alteragdes ao padrio normal de evolugao
da sua utilizag¢do, também encontramos mais relatos
na literatura.

As perfuragoes quer da artéria pulmonar, da parede
cardiaca ou da VCS, como consequéncia da introdu-
¢ao de cateteres venosos centrais, sao raras, 0,2% na
série prospetiva de Webster? e embora, em geral, se
resolvam com a excisao do cateter, por vezes tém des-
fechos fatais.

No caso que se descreve, verificou-se extravasa-
mento do liquido de alimenta¢io parenteral total para
o pulmﬁo, mimetizando uma pneumonia, sem per-
furagio da VCS, e o autor nio encontrou descrigao
semelhante na bibliografia consultada.

Este artigo tem por finalidade chamar a atengao
para um meio de estabelecimento das complicagoes
dos cateteres venosos centrais, a difusao através da
parede da veia cava superior, sem perfuragio, que
se estabelece tardiamente em relacido a coloca¢ao do
cateter.

CASO CLINICO

Um homem com 63 anos foi operado de ressegao
anterior do reto, por adenocarcinoma aos sete centi-
metros. Ao quinto dia do pds-operatério surgiu uma

( ; Luis E Silveira

fistula anastomotica, que foi tratada com alimentagao
parenteral total, por cateter venoso central na subcld-
via direita, e lavagem-aspiracao de baixa pressao com
lactato de Ringer. A introdu¢io do CVC decorreu
sem incidentes.

Quatro dias apds a colocagao daquele, o doente
comecou a referir tosse irritativa, ndo produtiva. Nao
tinha febre e a auscultagiao pulmonar era normal. No
dia seguinte aquele episédio, quando fazia a visita
matinal, um companheiro de quarto referiu-me que
os acessos de tosse eram muito frequentes e incémo-
dos para os outros doentes. S6 entao me apercebi da
sua intensidade, jd que o doente nao exagerava aquele
sintoma. A radiografia do térax (Fig. 1 A) mostrou um
foco pneumoénico no lobo médio do pulmao direito.
Embora se mantivesse sem febre e sem qualquer sinal
de insuficiéncia respiratéria, foi introduzido um anti-
bidtico empiricamente, jd que nio tinha expectoracio.

Trés dias depois o doente mantinha muito bom
estado geral e estava apirético, mas o liquido de lava-
gem ainda nao era completamente limpido, pelo que
a fistula ainda nao devia ter fechado, e mantivemos a
alimentagao parenteral total. Na radiografia do térax,
efectuada ao 8° diaapds colocagao do cateter (Fig. 1 B),
a pneumonia tinha piorado e mantinha a tosse com as
mesmas caracteristicas.

Como jd tinha tido um caso de doente que fez tam-
ponamento cardfaco!, por passagem por difusio do
produto de alimenta¢io parenteral total (Vitrimix®)
através da parede cardiaca, sem perfuragio, coloquei
a possibilidade de estarmos perante 0 mesmo meca-
nismo.

Ao 16° dia do pés-operatério e onze dias apds a
colocagio do cateter, a fistula estava fechada e foi pos-
sivel retirar o catéter central. A imagem de pneumo-
nia tinha aumentado, como mostra a Fig. 2 A.

A tosse comegou a diminuir, sendo bastante menor
quando teve alta trés dias depois, no 19° dia do pés-
-operatério. Aquela desapareceu, completamente,
passados cinco dias.

Uma radiografia do térax efectuada cerca de dois
meses depois nao mostrava qualquer altera¢io pleuro-
-pulmonar (Fig. 2 B).
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Fic. 1 A — Radiografia ao 5° dia de CVC. Condensagio pulmonar a

direita.

Fic. 1 B — Radiografia ao 8° dia de CVC. Aumento da pneumonia.

Fic. 2 A — Radiografia ao 11° dia de CVC. Condensa¢io pulmonar
mais acentuada.

?

1G. 2 B — Radiografia realizada cerca de dois meses apés a excisao do
cateter. Sem sinais de pneumonia.

DISCUSSAO

Se o autor encontrou descritos casos de extrava-
samento do liquido de perfusio através da parede
cardfaca!, sem perfuragio, nio os conhece através
da parede da VCS. David Spriggs relata dois casos
onde se pode colocar a hipdtese de nio ter havido
perfuragio da VCS?. Aconteceram em criangas, mas
provocaram: em uma, hidrotérax do mesmo lado do
CVC; na outra, hidrotérax bilateral quando cateteri-
zada a jugular externa esquerda, a direita quando o foi
a jugular interna esquerda e derrame retroperitoneal
quando o cateter foi introduzido pela veia femoral.
Nao ¢é Spriggs que coloca aquela hipétese, pois con-
sidera que se verificou perfuracio das veias cava, é o
autor, pelo conhecimento dos casos relatados, mas,
porque existem derrames tordcicos e retroperitoneal,
nio podemos ter a certeza. Emilia Martinez-Tallo* em
1995 também descreveu dois casos de extravasamento
sem perfuragao de liquido de alimentagio parenteral
administrado por CVC, mas este estava colocado na
artéria pulmonar.

Sé porque o autor deste artigo ja tinha tido outro
caso em que se confirmou o extravasamento para o
pericirdio (em autdpsia, com confirmagio histolé-
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gica de auséncia de perfuragao cardiaca), do produto
de alimentagao parenteral que estava a ser adminis-
trado, provocando tamponamento cardiaco, pelo 9°
dia ap6s a introducio do CVC, colocou a hipétese de
idéntico mecanismo. Embora se observasse um foco
pneumoénico no lobo médio direito, o doente nio
estava febril nem com dispneia, sentia-se bem, com
excegdo da tosse seca irritativa e persistente, e sem
qualquer sinal de infegao sistémica. Nas radiografias
do térax que se mostram observa-se uma condensagao
pulmonar que se agravava a medida que os dias passa-
vam, mas o estado clinico melhorava (com excecio da
tosse) e a fistula anastomética ia encerrando. Por isto,
a dedugdo da pneumonia quimica e niao bacteriana
ou virusal. Nio retirou o cateter, porque o doente
nao apresentava sinais de perigo, nomeadamente de
insuficiéncia respiratéria ou de sepsis, que a ele se
pudessem atribuir.

Atualmente, talvez fosse possivel e vantajoso realizar
angiografia ou angio-TAC pulmonar e broncosco-
pia, que confirmariam a auséncia de perfuragio da
veia cava. Mas os casos em que se verifica perfuragio,
tém outras manifestagoes clinicas e evolugao, sempre
com hemotérax. A existéncia de liquido de alimenta-
¢ao parenteral nos bronquios, muito duvidosamente
poderia ser detetada na broncoscopia, pois o doente
nunca teve expetoracio (a ter, deveria ser branca) e a

difusao do liquido fez-se no parénquima pulmonar,
como mostram as radiografias. Este caso j4 se passou
ha cerca de 13 anos, num hospital distrital que nao
dispunha daqueles exames complementares e estando
o doente no pés-operatério imediato, com uma fis-
tula anastomdtica, mecanismo de lavagem-aspiragao
daquela regido e cateter venoso central, nao se justifi-
cava o seu transporte a outro hospital, a cerca de 150
Km, j4 que o seu estado geral ndo era preocupante e o
diagndstico efetuado foi confirmado.

A posteriori, quando olhamos aquelas radiografias,
verificamos que a ponta do CVC estd curva e encos-
tada & parede da VCS, mas, na altura, nao o valorizd-
mos.

Para além dos “conselhos” de virios autores, que
transcreve no artigo em que relata um caso de tampo-
namento cardfaco!, com os cuidados a ter na coloca-
¢ao dos cateteres venosos centrais, o autor aconselha
a leitura do Editorial de Micha Shamir®, que reco-
menda nove passos para evitar as complicagoes decor-
rentes da introducdo e manutencio dos CVC.

Nao encontrando critérios que detetem, com segu-
ran¢a, mau posicionamento do CVC, apenas pode
sugerir que quem os coloca siga com rigor todos os
procedimentos aconselhados e mantenha uma vigi-
lancia apertada da sua manutengao, de forma a poder
diagnosticar, precocemente, qualquer complicagao.
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RESUMO

O bezoar é uma colegao de material exégeno nao digerido que se acumula no tubo digestivo. As fibras vegetais (fitobezoar) sao o mate-
rial que, mais frequentemente, o constituem, sendo o plasticobezoar uma entidade pouco relatada, com apenas quatro casos descritos.
A sua localizagio mais frequente ¢ no estdbmago. Com a possibilidade, cada vez mais facilitada, de efetuar exames complementares
a sua dete¢do com tratamento atempado tornou-se mais frequente. O presente artigo pretende relatar um caso de bezoar com com-

posicdo rara.

Palavra chave: bezoar, plasticobezoar, estdmago, perfuragio.

ABSTRACT

Bezoar is a collection of exogenous non-digested material packed in the gastrointestinal tract. Bezoar is in most cases constituted by
indegistible vegetable fibers (phytobezoar). Plasticbezoar is a rare condition, with only four reported cases. The stomach is the most
common location. With greater availability of diagnostic tests, the diagnosis of bezoar with timely treatment is nowadays more com-
mon. The present article reports one case of bezoar with a rare composition.

Key-words: bezoar, plasticbezoar, stomach, perforation.

INTRODUQAO deficiente, estados pds gastrectomia, perturbagoes psi-
quidtricas e distirbios da motilidade.! 2
Os bezoares sao descritos desde hd virios sécu- As fibras vegetais sio o material que mais frequen-
los em homens e animais. O nome deriva do latim | temente constitui o bezoar (fitobezoar). No entanto,
"bazahr", que significa antidoto, e até ao século XIX bezoares constituidos por derivados do leite (lacto-
era usado como tal.! bezoares), medicamentos (farmacobezoares), pedras
O bezoar é uma cole¢io de material exégeno nao | (litobezoares), cabelos (tricobezoares) e metais (meta-
digerido que se acumula no tubo digestivo, sendo | lobezoares) também foram descritos.!
mais frequentemente encontrado no estdbmago. A sua A forma de tratar esta patologia é varidvel, e muitas

formagao estd associada a fatores como a mastigagdo | vezes influenciada pela sua constituigao. A terapéutica

? Revista Portuguesa de Cirurgia (2015) (33):51-53

51




enzimdtica (celulase) ¢ uma opgio nos fitobezoares.
No entanto, a remogao via endoscépica ou cirtrgica é
o tratamento mais utilizado.!*3

O presente artigo pretende apresentar um caso cli-
nico de bezoar com composi¢ao rara.

CASO CLINICO

Doente do sexo feminino com 43 anos, oligofré-
nica, sem outros antecedentes conhecidos, é trazida ao
servico de urgéncia por dor abdominal e vémitos tipo
“borra de café” de inicio insidioso, com cheiro fétido.

A doente apresentava palidez mucocutinea e
caquexia marcada. O abdémen encontrava-se difusa-
mente doloroso, timpanizado e os ruidos hidroaéreos
de frequéncia diminuida, embora com intensidade e
timbre normais. A sonda nasogdstrica mostrava 400
ml de contetido negro.

Das andlises efetuadas salientamos leucocitose
(25x103 pL) com neutrofilia (18x10° pL), hemoglo-
bina de 14,1 g/dL e PCR de 174,7 mg/L. A radio-
grafia simples em dectbito com raios tangenciais e
a tomografia computorizada (Figura 1) abdominais
mostraram ar e liquido livre na cavidade abdominal.

Perante a evidéncia de perfuragao de viscera oca,
procedemos a laparotomia exploradora, onde detetd-
mos uma ulcera gdstrica antral perfurada, com cerca

Figura 1: TC abdominal — pneumoperitoneu.

Ficura 2
Ulcera géstrica perfurada.
Plasticobezoar.

de 20 mm de maior didmetro (Figura 2). Ao explorar

o conteudo géstrico foram retirados conglomerados
de material pléstico, luvas (inteiras) e folhas de plas-
tico (Figura 2) — plasticobezoar. Os bordos da tlcera
foram excisados e foi efetuada gastrorrafia.

A histologia mostrou tlcera gistrica crénica perfu-
rada, com fenémenos de serosite.

O pés-operatério da doente evoluiu favoravel-
mente, com resolucio clinica e analitica, tendo tido
alta ao 9.0 dia.

DISCUSSAO

O tipo de material que constitui os bezoares ¢é
muito variado e o caso apresentado ¢ ilustrativo disso.
A existéncia de uma entidade plasticobezoar wversus
corpo estranho ¢ discutivel. Tradicionalmente, o
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bezoar ¢ definido como uma colegao de material ani-
mal ou vegetal indigerivel no trato gastrointestinal.
Tendo em linha de conta que para além dos forma-
dos por material organico (trico e fitobezoares), foram

descritos metalo, firmaco e litobezoares! 2

, outras
substincias inorginicas, como o pléstico, podem ser
consideradas como componentes de bezoar.

Na literatura estdo descritos quatro casos de plas-
ticobezoar, sendo que todos eles tém como fator pre-
disponente a coexisténcia de alteragdes psiquidtricas.
A doente do presente caso apresenta, associada a
oligofrenia, um distirbio denominado pica, que se
manifesta pela ingestio de substincias nao alimen-
tares. b 345

A localizagao mais frequente dos bezoares é gis-

trica, o que também se verificou no presente caso.?

Os bezoares manifestam-se, mais frequentemente,
por sintomas obstrutivos, sendo nos casos de plasti-

L34, 5, a sintomato-

cobezoar descritos na literatura
logia predominante. O presente caso manifestou-se
por perfuracio de viscera oca. A irritagao crénica da
mucosa explica a ulceragio e consequente perfuragio.!
O tratamento desta entidade é bastante diverso,
estando descritas terapéuticas endoscépical e cirdr-
gica por laparotomia e laparoscopia’. Fatores como a
localizag¢io do bezoar e a clinica do doente determi-
nam qual a melhor abordagem terapéutica. No pre-
sente caso, perante a evidéncia de perfuragao de vis-
cera oca, a abordagem preferida foi a laparotémica.
Permitimo-nos comentar que, tratando-se de uma
patologia centendria, a sua composi¢ao e abordagem

terapéutica tem acompanhado a evolugao dos tempos.
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