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"Neste mundo nao existe verdade universal. Uma mesma verdade pode
apresentar diferentes fisionomias. Tudo depende das decifragoes feitas atraves

de nossos prismas intelectuais, filoséficos, culturais e religiosos."

(Dalai-Lama)

“O unico homem que esta isento de erros, & aquele que néo arrisca a acertar.”

(Albert Einstein)

“O homem é capaz de dar o coragdo pelos objetivos que acredita, amores

incondicionais, e feitos nunca antes realizados.”
(Gustavo Sasso)
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RESUMO

Introdugdo: Durante anos, inimeros cirurgides acreditavam que a reparagao
simultdnea das hérnias inguinais bilaterais nao deveria ser realizada, porque
esta conduta provocaria maior dor no pés-operatério, complicagoes da ferida e
maior recidiva. No entanto, a herniorrafia inguinal bilateral com técnica
adequada parece segura e eficaz. Objetivo: Analisar os resultados da
herniorrafia inguinal bilateral simultanea pela técnica de Lichtenstein. Métodos:
Estudo retrospectivo, série de casos, dos prontudrios de 59 pacientes
submetidos a herniorrafia inguinal bilateral simultdnea, eletiva, pela técnica de
Lichtenstein, no periodo entre 2003 a 2007. Foram analisados: género, idade,
peso, tempo operatério, tempo total de internagéo, classificag@o de Nyhus,
intercorréncias no pos-operatério imediato e no pés-operatério tardio, e
recidiva. Esses dados foram coletados a partir de, no minimo, dois anos do
pos-operatério, e foram tabulados e computados para analise estatistica
descritiva. Resultados: A andlise dos 59 pacientes mostrou que 95% eram
homens e 5% mulheres, que a idade variou de 40 a 60 anos (MA 54 anos; DP
+9,43) e o peso de 50Kg a 103 kg (MA 75,55 Kg; DP +94). O tempo operatorio
variou de 60 minutos a 180 minutos (MA 113 min; DP £19,33). O tempo de
internagao variou de 1 a 6 dias (MA 1,55 dias; DP 10,83). Das hérnias
bilaterais, 16,94% eram do tipo I, 18,64% do tipo llla, 54,23% do tipo 1lIB e
11,86% do tipo IV de Nyhus Na maioria dos casos ndo houve intercorréncias
no pos operatério imediato, exceto a dor que foi a manifestagdo mais
importante em 30,5% dos casos. Em 94,92% dos casos nao foram constatadas
complicagdes tardias. Houve dois casos de inguinodinia € um caso de dor em
queimacgéo local. Foi observada uma recidiva (1,69%), no 29° més de pos
operatério. Conclusdes: A corregéo simultanea das hérnias inguinais bilaterais
pela técnica de Lichtenstein foi segura e eficaz, uma vez que houve baixo
indice de complicagdes, curta permanéncia hospitalar e, em um periodo médio
de 48 meses de acompanhamento, houve apenas um caso (1,69%) de

recidiva.

Descritores: HERNIA INGUINAL, RECIDIVA, HERNIA
INGUINAL/COMPLICACOES
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1 INTRODUGAO

As hérnias inguinais foram as mais prevalentes no ano de 2003, segundo o Centro de
Estatisticas da Satde, nos Estados Unidos (RUTKOW, 2003). Essa doenga acomete mais
freqiientemente o género masculino (RODRIGUEZ-CUELLAR et al., 2005) e a faixa etaria
acima dos 40 anos (SILVA, 2006). As hérnias inguinais indiretas sao as mais prevalentes
(PEREIRA et al., 2006). Sao freqlientemente unilaterais e predominam no lado direito. As
bilaterais sdo mais raras (MILLER et al., 1991).

As hérnias inguinais sao classificadas de varias formas, sendo essencial a relagao entre a
posicdo do saco herniario com o conduto e cordao espermatico (SILVA, 2006). A partir de
1991 a classificagdo de Nyhus passou a ser largamente utilizada porque facilitava o
entendimento dos varios tipos de hérnias (MALANGONI & GAGLIARDI, 2005). Baseada
nessa classificagdo pode-se planejar o tipo de técnica de herniorrafia (LAURINO NETO et al.,
2004).

O diagnéstico é realizado principalmente por meio da anamnese e exame fisico. Na
anamnese o paciente pode relatar dor local, desconforto, massa protrusa, massa dolorida e
alteragdo no contetido do funiculo espermatico (MALANGONI & GAGLIARDI, 2005). No
exame fisico observa-se tumefacéo local que aumenta com o esforgo fisico e diminui com o
repouso. A suspeita pode ser confirmada com exames complementares, como a
ultrassonografia (YOUNG; GILBERTI; GRAHAM, 2007), tomografia computadorizada
(CHERIAN & PARNELL, 2008) e teleradiografia (ZAFAR et al., 2006).

A hérnia nao diagnosticada e/ou n&o tratada pode sofrer complicagdes, como obstrucao
intestinal, encarceramento e estrangulamento, esta, uma emergéncia cirurgica (ALVARO
PEREZ et al., 2005).

O tratamento cirirgico é indicado para evitar as referidas complicagdes (CHUNG &
O'DWYER, 2007). Inimeras técnicas ja foram propostas ao longo da histéria da medicina
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(JUDICA et al. 2002). Porém um consenso deve ser seguido: a herniorrafia inguinal deve
contemplar a dissecgdo das estruturas inguinais, o tratamento do saco herniario e a

reconstrucédo da parede inguinal (GOFFI, 2006).

A herniorrafia inguinal bilateral pode ser realizada em um tempo (simultaneamente) ou em
dois tempos operatérios. As vantagens da cirurgia simultanea seriam: menor tempo de dor
no poés operatério, retorno precoce ao trabalho, uso de menor quantidade de anestésicos,
menor tempo de realizagdo em comparagao a corre¢ado em dois tempos, menor custo
financeiro para execugdo da técnica e, por fim, diminuicdo da recidiva de hérnias. Em
resumo, a corregdo simultanea promove retorno mais rapido ao trabalho e ao convivio social,
e minimiza os custos hospitalares (DAKKURI; LUDWIG; TRAVERSO, 2002).
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2 REVISAO DA LITERATURA

Durante anos acreditava-se que as hérnias inguinais bilaterais ndo poderiam ser corrigidas
simultaneamente, uma vez que tal conduta resultava num alto indice de recorréncia (AMID;
SHULMAN; LICHTENSTEIN, 1996).

Berndsen, Peterson e Montgomery (2001) e Amid, Shulman e Lichtenstein (1996) concluiram
que a melhor conduta em casos de hérnias inguinais bilaterais € a corregao simultéanea.
Vianna et al. (2004) relataram que a técnica de Lichtenstein é eficaz, rapida, menos dolorosa,
permite rapida recuperacdo e exige menos experiéncia dos cirurgiées, comparada com a

técnica de Shouldice.

No artigo de Dakkuri, Ludwig e Traverso (2002) foram analisados o custo e a rotatividade do
servigco de cirurgia. Foram estudadas herniorrafias laparoscopicas unilaterais comparadas as
bilaterais simultaneas. Concluiram que a corre¢do simultanea aumenta em apenas 50% o
tempo gasto em relagdo a corregéo unilateral. Disseram que a herniorrafia em dois tempos

operatorios distintos elevaria o custo em 18%.

Amid, Shulman e Lichtenstein (1996) estudaram 2953 pacientes submetidos a herniorrafia
inguinal bilateral entre 1971 a 1995. Destes, 98,3% foram operados sob anestesia local. A
idade variou de 25 a 76 anos. No periodo entre 1971 a 1984 os pacientes foram tratados
pela técnica convencional de reparo, e, entre 1984 e 1995 pela Técnica de Lichtenstein. Os
pacientes permaneceram no hospital, em média, por 2 a 4 horas ap6s a cirurgia. A técnica de
Lichtenstein foi realizada em 1000 pacientes. Destes, 470 apresentavam hérnias inguinais
diretas, e 530 hérnias indiretas. Em menos de 1% dos casos verificaram-se complicagoes:
neuralgia, atrofia testicular, hidrocele e infeccdo. Nao houve retengao urinaria nos pacientes

operados sob anestesia local. A técnica de Lichtenstein apresentou recidiva de 0,1%.

Miller et al. (1991) analisaram 329 casos de hérnias inguinais bilaterais convencionais.

Destes, 309 eram homens e 20 eram mulheres, com média de idade de 61 anos. O tempo de



internacdo variou de 3 a 18 dias, com média de 6,2 dias. Os tipos de hérnias foram os
seguintes: direta (19), indiretas (90), mistas (120). Houve 13 casos de hematomas escrotais,
11 de infecgdes do trato urinario, seis de infecgdes do sitio cirurgico, quatro de ileo paralitico,
dois de arritmias cardiacas, um de trombose de veia profunda e um caso de 6bito por
embolia pulmonar. Em um periodo de nove anos de pos-operatorio houve 31 hérnias

inguinais recidivadas. A retengao urinaria ocorreu em 49 pacientes.

Halm et al. (2005) revisaram 113 casos de TAPP (correcao transabdominal pré-peritoneal)
em pacientes com hérnias bilaterais usando uma Unica tela larga e duas telas menores. A
recorréncia foi de 3.5% com as telas Unicas e 3,7% com duas telas. Assim, a taxa de

recorréncia e complicagdes foram baixas, independentemente do tipo de tela.

Uma explicacdo para a recorréncia das hérnias inguinais na técnica de Lichtenstein é o fato
da protese nao ter sido devidamente fixada na regiao medial ao canal inguinal proxima ao
osso pubis (BAY-NIELSEN et al, 2001). Esses autores mostraram que as hérnias
recidivadas se encontravam sobre o pubis, em 23% dos casos, e em 39% na fosseta media,
ou seja, sob a forma de hérnias diretas (62%). Os autores nao utilizaram a classificagao de

Nyhus para as hérnia inguinais.

Na literatura, como foi observado, ha poucos trabalhos que correlacionam a reparagao de
hérnias inguinais bilaterais simultaneamente pela técnica de Lichtenstein e a ocorréncia de

recidivas. Esse fato motivou a realizagdo do presente trabalho.
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3 PROPOSICAO

Analisar os resultados da herniorrafia inguinal bilateral pela técnica de Lichtenstein, no pés

operatorio imediato e tardio.



4 METODO

Apos aprovagao do projeto deste trabalho no Comité de Etica da Escola Superior de Ciéncias
da Santa Casa de Misericordia de Vitéria - Emescam, e autorizacdo das chefas dos
Departamentos de Arquivos/Prontuarios do Hospital da Santa Casa de Misericordia de Vitéria
e Clinica de Cirurgia e Medicina (Climec) (APENDICE A), foram coletados os dados dos 59
pacientes submetidos a herniorrafia inguinal bilateral pela técnica de Lichtenstein, no periodo
entre 2003 a 2007. Os pacientes foram examinados para andlise das recidivas e das
enfermidades tardias da reparagdo simultanea das hérnias inguinais bilaterais. Os pacientes
foram contatados por telefone e informados sobre o trabalho. Aqueles que concordaram em
participar da pesquisa foram visitados e receberam informacgées adicionais por meio do
TCLE. Esse documento foi lido pelo examinador tantas vezes quanto as necessarias para o
seu completo entendimento pelo paciente. Os pacientes que concordaram em participar da
pesquisa foram incluidos na amostra apos assinarem (alfabetizados) ou colocarem a sua
impressao digital (ndo alfabetizados) no TCLE (APENDICE B).

Foram selecionados para o estudo apenas os pacientes submetidos a reparagdo simultanea

das hérnias inguinais bilaterais pela técnica de Lichtenstein.

A partir do formulario (APENDICE C), foram coletados os seguintes dados: a- género, idade
e peso dos pacientes; b- Tipo de hérnia segundo classificagdo de Nyhus; c- tempo total de
operagao, tempo total de internagao; d- complicagbes no pés-operatério imediato; e-

complicagoes tardias; f- recidiva herniaria.

A analise dos dados foi feita por meio da estatistica descritiva, para calculo da média
aritmética, desvio padrédo e percentual, das seguintes variaveis: sexo, faixa etaria, peso, tipo
de hérnia segundo classificagdo de Nyhus, tempo de duragdo da cirurgia, tempo de

permanéncia hospitalar, complicagées no pés-operatério imediato e tardio, e recidiva.



5 RESULTADOS

Dos 59 pacientes operados, 95% eram do género masculino e 5% feminino (figura 1); 63%
eram da faixa etaria entre os 40 — 60 anos de idade (MA 54; DP +9,43) (figura 2). O peso
variou de 50 kg a 103 kg (MA 75,55; DP £8,94) (figura 3).

GENERO

B MASCULINO
= FEMININO

Figura 1 — Género dos 59 pacientes submetidos a herniorrafia inguinal bilateral simitanea, no servico de Cirurgia Geral do
HSCMV e Climec, no periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2007
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Figura 2 - Faixa etéaria dos 59 pacientes submetidos a hemiorrafia inguinal bilateral simitanea, no servico de Cirurgia Geral

do HSCMV e CLIMEC, no periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2007
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Figura 3 - Peso dos 59 pacientes submetidos a herniorrafia inguinal bilateral simitanea, no servige de Cirurgia Geral do

HSCMV e Climec, no periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2007
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Ao analisar a folha de descrigdo cirlrgica para se verificar o tipo de hérnia, de acordo com a
classificagao de Nyhus, observou-se que: 31 pacientes (52%) apresentavam hérnias do tipo
1B (hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno dilatado associado a um defeito da
parede posterior do canal inguinal), 10 (17%) tinham hérnias do tipo Il (hérnias inguinais
indiretas com preservacdo da parede posterior), 11 (19%) hérnias do tipo IlIA (hérnias
diretas), e 7 (12%) tinham hérnia do tipo |V (recorrentes) (figura 4).

CLASSIFICACAO DE NYHUS

- 2l
= |lla
@ ib
BV

Figura 4 - Classificacdo de Nyhus das hémias dos 59 pacientes submetidos a herniorrafia inguinal bilateral simltanea, no
servico de Cirurgia Geral do HSCMV e Climec, no perfodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2007

Nos 59 pacientes analisados, o tempo minimo gasto para a realizagéo da herniorrafia foi de
60 minutos e o maximo de 180 minutos (MA 113; DP £19,33) (figura 5). O tempo de
permanéncia hospitalar variou de um a seis dias (MA 1,55; DP +0,83) (figura 6).
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DURACAO DAS CIRURGIAS

# Duracao

B Média (113 min)

Duragdo (em minutos)

Figura 5 - Tempo de cirurgia dos 59 pacientes submetidos a herniorrafia inguinal bilateral simitanea, no servigo de Cirurgia
Geral do HSCMV e Climec, no periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2007

PERMANENCIA HOSPITALAR
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Figura 6 - Tempo de permanéncia hospitalar dos 59 pacientes submetidos a herniorrafia inguinal bilateral simltanea, no
servigo de Cirurgia Geral do HSCMV e Climec, no periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2007

No pos-operatério imediato 38% dos pacientes apresentaram queixas. Destas, a dor foi a
principal intercorréncia em 28% dos casos (figura 7).
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Figura 7 - Complicagdes no pds-operatdrio imediato observadas em 59 pacientes submetidos a herniarrafia inguinal

bilateral simltanea, no servigo de Cirurgia Geral do HSCMV e Climec, no periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2007

O tempo de acompanhamento pés-operatério variou de 27 a 91 meses (MA 48,16, DP
+14,76). Durante o exame fisico, verificou-se que apenas um paciente (1,69%) apresentou
recidiva apos corregao simultdnea da hérnia inguinal bilateral (figura 8). Nestas consultas,
foram investigadas possiveis queixas. Apenas 3 pacientes relataram queixas, sendo dois

com inguinodinia (3%) e um com queimacgao local (2%) (figura 9).
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Figura 8 - Numero de recidivas nos 59 pacientes submetidos a herniorrafia inguinal bilateral simltanea, no servico de
Cirurgia Geral do HSCMV e Climec, no periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2007
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Figura 9 - Complicacbes tardias observadas em 59 pacientes submetidos a herniorrafia inguinal bilateral simltanea, no
servigo de Cirurgia Geral do HSCMV e Climec, no periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2007



6 DISCUSSAO

Durante anos admitiu-se que a reparagao em um so tempo operatério das hérnias inguinais
bilaterais ndo deveria ser realizada. Isso porque tal conduta provocaria aumento da dor no
pos operatorio, complicagées da ferida e aumento do numero de recorréncias (DAKKURI,
LUDWIG; TRAVERSO, 2002). Hoje, sabe-se que a corregao simultdnea da hérnia bilateral &
segura e eficaz. Em todos os casos de hérnias sintomaticas, o tratamento operatorio
simultaneo deve ser o preferido, exceto em situacdes como obesidade ou hérnias gigantes,

pois esses fatores podem complicar a cirurgia (PFEIFFER et al, 2008).

A corregdo cirtrgica da hérnia inguinal bilateral em um tempo operatério visa possibilitar

apenas uma internagdo hospitalar, um ato anestésico e a resolugao definitiva da doencga.

Pretende-se com apenas uma internagéo hospitalar minimizar o estresse psicologico, 0
tempo de afastamento do trabalho e do convivio familiar. Os pacientes deste estudo
permaneceram em média 1,55 dias internados apos a cirurgia. A maioria ficou internada 01
dia. Miller (1991) descreveu um tempo de internacdo médio de 6,4 dias. Serpell et al (1990)
relataram um tempo de internagao que variou de 2 a 12 dias (MA 4). Estes autores disseram
que os pacientes submetidos ao reparo simultdneo das hérnias inguinais apresentaram
tempo de permanéncia hospitalar menor que dois reparos sequienciais. Ao confrontar os
resultados deste trabalho com os da literatura, observa-se que a permanéncia hospitalar foi

consideravelmente menor nos pacientes deste estudo.

Com apenas um ato anestésico procura-se evitar maior exposicao a anestesia e,
consequentemente, maiores complicagées anestésicas; e, com a resolugdo em um so tempo
da doenca bilateral, procura-se a solugao definitiva para o paciente. Todas estas intengoes,
em ultima analise, diminuirdo os custos hospitalares e os do proprio paciente, quando este

tiver que custear a internagao.

O tempo cirdrgico de uma herniorrafia bilateral € maior que o de uma unilateral. Isto pode ser

preocupante quando se opera paciente de alto risco. A evolugdo da anestesia e dos cuidados



6 DISCUSSAO

Durante anos admitiu-se que a reparagao em um sé tempo operatério das hérnias inguinais
bilaterais nao deveria ser realizada. Isso porque tal conduta provocaria aumento da dor no
poés operatorio, complicagdes da ferida e aumento do numero de recorréncias (DAKKURI;
LUDWIG; TRAVERSO, 2002). Hoje, sabe-se que a corregdo simultdnea da hérnia bilateral é
segura e eficaz. Em todos os casos de hérnias sintomaticas, o tratamento operatério
simultaneo deve ser o preferido, exceto em situagées como obesidade ou hérnias gigantes,

pois esses fatores podem complicar a cirurgia (PFEIFFER et al, 2008).

A corregao cirurgica da hérnia inguinal bilateral em um tempo operatério visa possibilitar

apenas uma internacgao hospitalar, um ato anestésico e a resolugao definitiva da doenga.

Pretende-se com apenas uma internagdo hospitalar minimizar o estresse psicolédgico, o
tempo de afastamento do trabalho e do convivio familiar. Os pacientes deste estudo
permaneceram em média 1,55 dias internados apéds a cirurgia. A maioria ficou internada 01
dia. Miller (1991) descreveu um tempo de internagdo medio de 6,4 dias. Serpell et al (1990)
relataram um tempo de internagao que variou de 2 a 12 dias (MA 4). Estes autores disseram
que os pacientes submetidos ao reparo simultdneo das hérnias inguinais apresentaram
tempo de permanéncia hospitalar menor que dois reparos seglienciais. Ao confrontar os
resultados deste trabalho com os da literatura, observa-se que a permanéncia hospitalar foi

consideravelmente menor nos pacientes deste estudo.

Com apenas um ato anesiésico procura-se evitar maior exposicdo a anestesia e,
consequentemente, maiores complicagbes anestésicas; e, com a resolugao em um sé tempo
da doenca bilateral, procura-se a solugao definitiva para o paciente. Todas estas intengdes,
em ultima analise, diminuirdo os custos hospitalares e os do préprio paciente, quando este

tiver que custear a internacgao.

O tempo cirtrgico de uma herniorrafia bilateral &€ maior que o de uma unilateral. Isto pode ser

preocupante quando se opera paciente de alto risco. A evolucdo da anestesia e dos cuidados



peri-operatorios fizeram com o que tempo de cirurgia deixasse de ser um problema. Porém,
sabe-se quanto maior o tempo cirdrgico, maior o trauma e maior a inflamagao local; e, o
tempo superior a 2 horas é considerado um fator de risco para infecgao do sitio cirargico.
Neste trabalho, o tempo médio cirurgico foi de 113 minutos. Melchor Gonzalez et al. (2000)
descreveu tempo operatério médio de 120 minutos. Segundo Dakkuri, Ludwick e Traverso
(2002), embora o tempo para o reparo simultaneo seja 50% maior, os custos dos
procedimentos aumentam em apenas 18%. Ou seja, mesmo que o reparo simultaneo seja
mais demorado, ha significativa redugdo dos custos hospitalares. Outro ponto a ser
considerado é que o tempo operatério depende da curva de aprendizado da equipe cirurgica.
Equipes melhores treinadas executardo os procedimentos mais rapidamente. Assim, a
tentativa de abreviar esse tempo pode ser benéfica em idosos e outros pacientes que

frequentemente apresentam enfermidades associadas.

No presente trabalho foi utilizada a técnica de Lichtenstein, que tem sido amplamente
empregada. Esta técnica preconiza a colocagdo de uma prétese de polipropileno para reforco
da parede posterior na corregcao das hérnias inguinais. E considerada técnica “tension-free”
que tem reduzido as taxas de recorréncia herniaria em relagdo as técnicas que utilizam os
tecidos da regido para corregdo do defeito herniario (COBB; KERCHER; HENIFORD, 2005;
SCOTT et al., 2009).

A escolha da técnica de herniorrafia inguinal, atualmente, tem sido embasada na
classificagdo de Nyhus. O modelo proposto por Nyhus leva em consideragao varios pontos,
como: o local da hérnia na regido inguinal, o tipo de hérnia (direta ou indireta, primaria ou
recorrente) e a caracteristica do assoalho do canal inguinal. Porém, na literatura nao ha
descricao especifica para as hérnias inguinais bilaterais. Assim a classificagdo destas
hérnias foi feita considerando-se cada lado individualmente, utilizando-se a referida

classificagao.

No grupo das bilaterais, esta descrito na literatura maior freqiiéncia tanto das hérnias mistas
(MILLER et al., 1991), quanto das diretas (SERPELL; JOHNSON; JARRET, 1990).
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Entretanto, na presente casuistica o numero de casos de hérnias indiretas foi quase quatro

vezes maior que as diretas.

No pés operatorio imediato, a maioria dos pacientes ndo apresentou complicagoes (62%). A
dor e o seroma foram as complicagdes mais frequentes. Nas herniorrafias s&o descritos:
orquite (NEUMAYER et al, 2004), neuralgia, atrofia testicular, hidrocele e infecgdo (AMID;
SHULMAN: LICHTENSTEIN, 1996); infeccdo de parede, edema testicular, hematoma e
seroma (NEUMAYER et al, 2004;SANTOS, 1999); inflamagao local e dor (HIDALGO et al.,
2005); infeccao (KARK, BELSHAM; KURZER, 2004); retencao urinaria, hematoma escrotal,
infecgao urinaria, infeccdo da ferida e até arritmia cardiaca e trombose venosa profunda
(MILLER et al., 1991).

No pds-operatério tardio, 95% dos pacientes deste estudo nao apresentaram complicagoes.
Dois pacientes (3%) queixaram-se de inguinodinia e um (2%) de queimacao local. Segundo
(PAAJANEN, 2002) a dor cronica pode ocorrer em cerca de 20 a 30% dos pacientes que
passam por herniorrafias inguinais unilaterais. Santos (1999) e Solorzano et al. (1999)
também chegaram a mesma conclusao sobre a dor. Post et al., (2004) disseram que as telas
de menor densidade (multifilamentares) parecem ser mais preferiveis para a cirurgia de
Lichtenstein; porém, mais estudos de coorte serao necessarios para sua indicacao rotineira.
Estas telas produzem mais mediadores pré-inflamatérios que as monofilamentares (DI VITA
et al., 2008) e menos dor ao exercicio apés 6 meses de pos operatorio. Porém, associam-se
a maior sensagao de corpo estranho (POST et al., 2004 e BRINGMAN et al., 2006).

No presente estudo, a média de acompanhamento no pos-operatorio foi de 48 meses.
Apenas um paciente apresentou recidiva quando foi examinado no 29° més de pos
operatério, o que representa 1,69% do total dos pacientes. Sarli et al. (2001) encontraram
4,3% de recidiva entre 43 pacientes. Kark, Belsham e Kurzer (2004) encontraram menos de
1% de recidiva em 199 pacientes. Amid, Shulman e Lichtenstein (1996) encontraram 0,1% de
recidiva nos 1000 pacientes analisados. Hidalgo et al. (2005) e Santos (1999) nao
encontraram recidivas herniarias no total de 55 e 65 pacientes estudados, respectivamente.
Pfeiffer et al. (2008) encontraram taxas de recorréncia entre 0,3 a 19% em seu artigo de
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revisdo de literatura. Os resultados deste estudo mostram que a recidiva de 1,69% se
encontra préxima do limite inferior da taxa de recidiva relatada pela literatura. As recidivas
possivelmente estdo relacionadas ao numero de pacientes estudados e ao tempo de
acompanhamento, visto que nem todos os trabalhos citados continham informagdes sobre o
tempo de pos operatorio. Além disso, Vianna et al. (2004) enfatizam que 40% das recidivas

ocorrerao no periodo de 5 anos e 20% apos 25 anos da operagao primaria.

Alguns pontos podem ser atribuidos ao insucesso da operacao: falha da técnica, insuficiente
fixacdo da tela, principalmente em sua posi¢ao medial no tubérculo pubico (BAY-NIELSEN et
al., 2001) e a deficiéncia do colageno na fascia transversalis (MANOILO, 2006).

O sucesso pode ser atribuido a fatores como a experiéncia da equipe cirurgica e aos fatores
proprios dos pacientes e das telas. Com relag@o a equipe cirlrgica, deve-se considerar que a
equipe de Amid, Shulman e Lichtenstein (1996) € a pioneira no uso da técnica de
Lichtenstein. Logo é uma equipe que possui mais experiéncia, o que justifica o baixo indice

de recidiva com a referida técnica de herniorrafia.

Os efeitos da cirurgia e da tela provocam aumento de substancias inflamatorias como
leucdcitos, fibrinogénio, proteina C-reativa (PCR), alfa-1 antitripsina, e IL-8 (DI VITA et al.,
2005 e DI VITA et al., 2000). As telas, por si s6, também promovem aumento de fatores
inflamatérios, como o numero de linfécitos T tipo 1 e 2, e aumento do TNF-gama, IL-6 e IL-10
(DI VITA et al, 2001). A resposta inflamatéria adequada torna-se fundamental tanto para o
envolvimento da tela pelo organismo, quanto para protegao contra possiveis infeccoes.
Porém quando o organismo gera uma intensa resposta inflamatéria as proteses ocorre
formagao de placas de cicatrizagao, aumento da rigidez abdominal e retragao do biomaterial
(COBB; KERCHER; HENIFORD, 2005). Esta reagao local, bem como possiveis lesdes

nervosas poderao gerar consegiiéncias indesejadas no p6s operatorio tardio dos pacientes.

Assim, é consenso que o emprego da técnica de Lichtenstein apresenta bons resultados
quanto ao pés operatério imediato e tardio, e tem se mostrado eficaz entre varios servigos

que as utilizam, visto o baixo numero de recidivas. Este trabalho confirma esta tese, e 0s



resultados encontram-se entre as mais baixas taxas de recidivas quando comparadas a

outros trabalhos da literatura mundial.
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7 CONCLUSAO

A correcdo simultdnea das heérnias inguinais bilaterais pela técnica de Lichtenstein foi segura
e eficaz, uma vez que houve baixo indice de complicacdes, curta permanéncia hospitalar e,
em um periodo médio de 48 meses de acompanhamento, houve apenas um caso (1,69%) de

recidiva.
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9 APENDICES

A - Formulario para Pesquisa do projeto: Herniorrafia Inguinal pela Técnica de

Lichtenstein

Identificacao

1-1.  Prontuario:
1-2.  Nome:
1-3. Sexo:
1-4, |dade:
1-5. Cor:

1-6. Peso:
1-7. Altura:
1-8. Profissdo:
1-9. Género:
1-10. Telefone:
1-11. Endereco:

2- Analise de Prontuario

2-1. Tipo de Hérnia (classificagdo de Nyhus): [ ( ) 1I( ) Hla( ) Ib( ) Me( ) V()
2-2. Tipo de Hérnia (anatomia):  Direta ( ) Indireta ( ) Mista ou Combinada ( )

2-3. Origem da Hérnia:  Primaria ( ) Recidivada ( )

2-4. Causas da Hérnia Inguinal:  Histéria Familiar ( ) Relagé@o com esforgo fisico ()

2-5. Localizagao:  Bilateral ( ) Unilateral a Direita ( ) ou a Esquerda ( )

2-6. Carater da Cirurgia: Eletiva( ) Urgéncia( )

2-7. Classificacdo do Risco Cirurgico (ASA): 1() 2() 3()

2-8. Anestesia: Peridural ( ) Raquianestesia( ) Local ( )

2-9. Drogas anestésicas: Lidocaina ( ) Bupivacaina ( ) Tetracaina ( ) Prilocaina( )

2-10. Intercorréncias anestésicas: Hipotensao arterial severa ( ) Raquitotal ( ) Cefaléia
( ) Convulsdo ( ) Nauseas( ) Vémitos( ) Retengédo Urindria( ) PCR( ) Outras ( )
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2-11. Complicacdes no Per-Operatério: Hipotens&o ( ) Disfungdo Respiratéria ( ) Outras ( )

2-12. Complicagdes no Pos-Operatério: Hematoma Inguinal ( ) Hematoma Escrotal ( )
Equimose ( ) Seroma ( ) Edema( )
Infeccdo ( ) Rejeicdo( ) Recidiva( )

Outras ( )

2-13. Tempo Operatério (horas):

2-14. Permanéncia Hospitalar (dias):  1( ) 2( ) 3( ) 4( ) Maiorque4 ()

2-15. Patologias Associadas: Doenga pulmonar ( ) Cirrose ( )

2-16. Data da Revisdo: [/ [/ 2-16.1. Recidiva: Sim() Nao( )

2-17. Intercorréncias constatadas na Revisao:
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B — Carta de autorizagdo para utilizagao dos prontuarios na Climec

Eu, Augusta Nice Cégo, responsavel pelo departamento de arquivos/prontuarios da Clinica
de Medicina e Cirurgia (Climec) autorizo os autores Danilo Nagib Salomé&o Paulo, Romeo
Lages Simbes e Gustavo Sasso Benso Maciel a fazerem uso das dependéncias do
estabelecimento, bem como realizar pesquisas, consultas e coleta de dados como parte do
Projeto de Pesquisa “Herniorrafia Inguinal Bilateral pela Técnica de Lichtenstein”, que serao

realizados apos a aprovacao no Comité de Etica e Pesquisas da Emescam.

Augusta Nice Cégo
Chefe do Departamento de Arquivos/Prontuarios da Clinica de Medicina e Cirurgia (Climec)
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B — Carta de autorizagao para utilizacdo dos prontuarios no HSCMV

Eu, Maria Helena Patrocinio Salles, responsavel pelo departamento de
arquivos/prontuarios do Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitéria (HSCMYV) autorizo os
autores Danilo Nagib Salomao Paulo, Romeo Lages Simées e Gustavo Sasso Benso Maciel
a fazerem uso das dependéncias do estabelecimento, bem como realizar pesquisas,
consultas e coleta de dados como parte do Projeto de Pesquisa “Herniorrafia Inguinal
Bilateral pela Técnica de Lichtenstein”, que serao realizados apos a aprovagao no Comité de

Etica e Pesquisas da Emescam.

Maria Helena Patrocinio Salles
Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria (HSCMV)
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C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa “Herniorrafia Inguinal
pela Técnica de Lichtenstein” desenvolvido por Dr. Danilo Nagib Salomao Paulo, Romeo

Lages Simdes e Gustavo Sasso Benso Maciel.

Em qualquer momento o senhor podera obter esclarecimentos sobre todos os procedimentos
utilizados na pesquisa e nas formas de divulgagdo dos resultados. Tem também a liberdade -
e o direito de recusar sua participacdo ou retirar seu consentimento em qualquer fase da

pesquisa, sem prejuizo do atendimento prestado pelos pesquisadores.

O senhor devera informar se surgiu algum problema no local da operagao, e permitir que a
regido operada seja examinada. Este procedimento é rapido, ndo lhe trara dor ou qualquer

tipo de maleficio.

Ao participar deste trabalho, as suas informagdes serdo importantes, pois estarao nos
ajudando a avaliar o nosso procedimento e desse modo contribuindo para a melhora da

qualidade do servigo prestado pela nossa equipe cirurgica.

A sua identidade sera mantida em total sigilo por tempo indeterminado, tanto pela equipe
cirtirgica quanto pelo hospital onde o senhor foi operado. Os resultados dos procedimentos
executados na pesquisa serdo analisados e colocados em tabelas, figuras ou graficos e
divulgados em palestras, conferéncias, periédico cientifico ou outra forma de divulgagao que
propicie o repasse dos conhecimentos para a sociedade e para autoridades normativas em
salde nacionais ou internacionais, de acordo com as normas/leis legais regulatérias de

protecdo nacional ou internacional. Nao serao feitas fotografias.



Se o senhor aceitar a participar da pesquisa, € importante saber que se trata de um trabalho
voluntario e que nao recebera nenhum tipo de pagamento.

Se o senhor é nao alfabetizado nos informe para que possamos ler este documento em voz
alta até o seu completo entendimento. Se apés o senhor concordar em participar da pesquisa

coloque sua impresséo digital, do polegar direito ao final do texto.

Eu, , portador

da Carteira de identidade n° expedida pelo Orgédo ,

por me considerar devidamente informado(a) e esclarecido(a) sobre o contelido deste termo
e da pesquisa a ser desenvolvida, liviemente expresso meu consentimento para inclusao,
como sujeito da pesquisa. Tenho plena consciéncia de que estou participando deste trabalho
por livre e espontanea vontade, e estou ciente de que posso a qualquer momento me
ausentar da pesquisa a qualquer tempo entrando em contato com 0s responsaveis pelo

projeto.

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP)

Enderego: Avenida Nossa Senhora da Penha, 2190, Prédio central, Vitéria-ES CEP 29045-
402

Telefone: 27 33343586

e-mail: comite.etica@Emescam.br

Coordenador: Prof. Dr. Elisardo Corral Vasquez

Danilo Nagib Salom&o Paulo — Coordenador do Projeto
Enderego: Rua Santa Rita de Cassia, 777, Bairro de Lourdes, Vitéria-ES, CEP 29042-753
Telefone: 27 32221545

e-mail:danilo.vix@terra.com.br

Romeo Lages Simbes
Enderego: Rua Alvim Soares Bermudes, 175, CEP 29072-480



Telefone:27 33178939 / 93115762

e-mail: romeolages@hotmail.com

Gustavo Sasso Benso Maciel
Enderego: Rua Chopin, 100, apt 301, CEP 29057-580
Telefone: 27 32155358 / 98422849

e-mail: gustavo_sasso@hotmail.com

Vitoria, / /

Nome do Participante Voluntario

Assinatura do Participante Voluntario

Assinatura do Responsavel pelo Estudo

Nome do Responsavel pelo Estudo
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D - Fotografias de herniorrafia inguinal bilateral com a técnica de Lichtenstein

Figura 10: Reparo simultaneo de hémnia inguinal bilateral. Lado esquerdo. Incis&o na pele apés anestesia e assepsia local
Fonte: Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitéria — ES. Tiradas em 05/11/2009

Figura 11: Reparo simultaneo de hémia inguinal bilateral. Lado esquerdo. Mobilizag&o do saco hérniario
Fonte: Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria — ES. Tiradas em 06/11/2008
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Figura 12: Reparo simultaneo de hérnia inguinal bilateral. Lado esquerdo. Colocagao da tela de polipropileno
Fonte: Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria — ES. Tiradas em 05/11/2009

Figura 13: Reparo simultaneo de hémia inguinal bilateral. Lado direito. Incis&o na pele apés anestesia e assepsia local
Fonte: Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria — ES. Tiradas em 05/11/2009



Figura 14: Reparo simultaneo de hérnia inguinal bilateral. Lado direito. Dissec¢&o dos tecidos
Fonte: Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria — ES. Tiradas em 05/11/2009

Figura 15: Reparo simultaneo de hérnia inguinal bilateral. Lado direito. ColocagZo da tela de polipropileno
Fonte: Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitdria — ES, Tiradas em 05/11/2009

41
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Figura 16: Reparo simultaneo de hérnia inguinal bilateral. Sutura da incisao do lado direito. Nota-se que o procedimento no
lado esquerdo foi realizado no mesmo tempo operatério
Fonte: Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitéria — ES. Tiradas em 05/11/2009
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1 Descrigao da técnica de Lichtenstein (Figuras 17 a 20)

E uma técnica que tem sido muito valorizada. Afirma-se que a sua principal vantagem € nao
provocar tensdo na sutura da parede inguinal. Esse aspecto € importante uma vez que a
principal causa de recidiva herniaria no pés-operatorio precoce € o excesso de tensao na
linha de sutura. Nesta técnica, faz-se a excis@o do cremaster, dissec¢do e sepultamento do
saco herniario indireto sem excisao e ligadura. A seguir aplica-se uma tela de polipropileno
na parede posterior do canal inguinal independente do tipo de hérnia, estreitando o anel
inguinal profundo. A protese tem o formato de uma baleia. E suturada ao ligamento inguinal,
lateralmente, e ao musculo obliquo interno, medialmente, o mais alto possivel rente ao
musculo reto do abdémen, com o objetivo de oferecer uma ampla protegao a parede inguinal.
A tela deve ultrapassar o pube, em diregdo ao canal inguinal, cerca de dois centimetros.
Préximo ao anel inguinal profundo, a tela € aberta longitudinalmente para envolver a saida do
cordao espermatico. Desse modo construimos dois retalhos de tela. O retalho lateral tem 1/3
da largura e o medial 2/3. O retalho medial & colocado sobre o lateral, acima da saida do
corddo espermatico e ambos sdo suturados no ligamento inguinal com o objetivo de se
estreitar o anel inguinal profundo. Um segundo ponto pode ser aplicado 1 cm acima do
primeiro, interessando as mesmas estruturas. A tela utilizada nessa técnica tem cerca de 16

cm de comprimento e 8 cm de largura.



Figura 17 - Técnica de Lichtenstein. Disseccdo do corddo espermatico. O saco hernidrio ndo & ressecionado. Ele &
dissecado e invaginado, e ndo suturado

Figura 18 - Técnica de Lichtenstein. Uma tela de marlex medindo cerca de 16 cm de comprimento por 8 de largura é
colocada sob o corddo espermatico & sutura no ligamento inguinal até préximo o anel inguinal interno. A tela, inferiormente,
ultrapassa o tubérculo pubico em direcdo ao escroto, cerca de 2 cm. Superiormente, ultrapassa o anel interno sobre o
musculo obliquo interno cerca de 3 cm
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Figura 19 - Técnica de Lichtenstein. Medialmente, a tela & suturada no musculo obliquo interno. Superiormente, a tela foi
dividida longitudinalmente em duas porgdes: a superior com 2/3 da largura e a inferior com 1/3 da largura. A porgao superior
cruza o corddo, acima do anel inguinal interno e passa sobre a porgao inferior

¥ o
T

Figura 20 - Técnica de Lichtenstein. A porcdo superior da tela(2/3 da largura) € suturada com a porgdo inferior(1/3 da
largura) no ligamento inguinal, para estreitar o anel inguinal profundo
Observacao. Figuras cedidas pelo Prof. Danilo Nagib Saloméo Paulo
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2 Carta de aprovagido do Comité de Etica e Pesquisa

EMESC AM

Coempromisse com o Vida

DECLARACAO

O projeto de pesquisa “"Hernioplastia Inguinal Bilateral pela Técnica de
Lichtenstein” cadastrado com o No 097/2009, do pesquisador responsavel “Danilo
Nagib Salomao Paulo”, foi anzlisado e julgado pelo Colegiado do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) desta Instituigao.

Declaramos que o referido projeto cumpre plenamente as exigéncias da resolucdo
196/96 e resolugdes posteriores da Comissdo Nacional de Etica emn Pesquisa
(CONEP) do Ministérno da Satide e, poranto, foi APROVADO, pelo Colegiado do
CEP na reunifo ordinaria de 28/09/2009.

Este projeto de pesquisa nac podera sofrer interrupgio ou maodificacas na forma
original apresentada sem o prévio conhecimento e consentimento deste CEP, Cabe
esclarecer que o pesquisador responsavel tem a obrigagao de apresentar retatdrio
dos resultados da pesguisa deste projelo ao CEP na data maxima de 29/09/2010.
sendo que o nao cumprimento deste prazo resuitara no impedimento do pesguisador

responsavel submeter novos projetos de pesquisa para analise neste CEP,

Vitdria, 30 de Setembro de 2009

Coardenadar )
Crmité e Eiica em Pesguise
EMERCAM

cola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericdrdia de Vitdria - EMESCAM
" Nossa Senhora da Penha, 2190, Santa Luiza - Vitéria - ES - CEP: 29045-402
l.: (27) 3334-3500 - www.emescam.br



