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| - INTRODUCAO



I.1 - CONSIDERACOES GERAIS

O estudo das hérmias da parede antero-lateral do abdémen, em especial das hémias
inguinais, tem despertado desde tempos imemoriaveis, a curiosidade de varias areas da
medicina, na busca por um tratamento efetivo. Citagdes foram feitas pelos gregos e egipcios
1500 anos antes de Cristo (PONKA, 1980a).

Apesar destes estudos e do grande desenvolvimento técnico-cirargico dos altimos
anos, a cirurgia da hérnia da regifo inguino-crural, ainda apresenta altas taxas de insucesso.
Esta busca pelo tratamento ideal, tem como justificativa o fato das hérmias inguinais
incidirem em todas as ragas e em todas as faixas etarias, além de ser uma das cirurgias mais
frequentes da algada do cirurgido geral (NYHUS, 1989).

Para que resultados satisfatorios possam ser obtidos, faz-se necessario aliar uma
técnica cirurgica adequada, com disciplina e conhecimento de fatores etiopatogénicos

£l

anatdmicos e peri-operatorios por parte do cirurgido.

Astley Cooper, ja salientava, em 1807, que "nenhuma patologia da alcada do
cirurgido necessita de um conhecimento profundo da anatomia, como aquele exigido no
tratamento das hérnias" (PONKA, 1980a, NYHUS, 1989).

Por defimi¢iio, hémia (do grego "hernios" - botdo) da regific inguinal, ¢ uma protusio
através da regido inguinal de uma estrutura ou viscera, recoberta por um saco peritoneal
(DORLAND, 1957; MADDEN, HAKIM, AGOROGIANNIS, 1971).



1.2 - CONSIDERACOES HISTORICAS

121 - REFERENTES A ANATOMIA NORMAL E PATOLOGICA DA REGIAQ
INGUINO-CRURAL

Para que o tratamento das hérnias inguinais pudesse ser viabilizado adequadamente,
varias etapas de descobrimento e aprimoramento de fundamentos basicos do seu
conhecimento e da medicina de um modo geral, necessitaram ser esclarecidos (PONKA,
1980a; READ, 1984, 1989). Estes conhecimentos ¢ estudos, foram sempre dirigidos, ndo
apenas para aliviar a saliéncia anormal da regido inguino-crural, mas sobretudo, para livrar
os pacientes dos perigos potencialmente fatais do encarceramento, obstru¢io e necrose
intestinal, que as hérnias desta regido podem acarretar (NEUTRA et al., 1981).

Varios autores se preocuparam desde o inicio da era cristd, com descrigdes iscladas
de alguns chados sobre a anatomia ou patologia da hérnia inguinal (PONKA, 1980a, READ,
1984, 1989).

Durante muitos séculos a hérnia foi errdnea e diretamente relacionada com o
testiculo, ¢ para seu tratamento, este era rotineiramente sacrificado. Isto € compreensivel, a
partir da proibigdo existente até os primeiros anos do século XIV, de dissecgbes em
cadiveres, imposta pela igreja e por sentimentos humanitarios vigentes na época, 0 que
levou os estudiosos da época, a tomarem conhecimento desta regido apenas em portadores
de hérnia (PONKA, 1980a; READ, 1984, 1989).

Paul de Aengina (625 - 690) descreveu as hérnias e seu conteudo em detalhes,
diferenciando a hérnia escrotal da bubonocele (restrita apenas a regio inguinal). Foi dele
também, a primeira citacio, que nas hérnias ha um estiramento gradual do pentémo, teona
até entdo refutada, pela crenca vigente que a ruptura do periténio era abrupta. No final do
século XVIL, Ruysch, provou que ela ndo esta presente na etiopatogénese da hérnia inguino-
crural (PONKA, 1980a, READ, 1984, 1989).



Caspar Stromayr (PONKA, 1980a), em 1559, foi quem diferenciou a hérnia direta,
onde o componente herniario exterioriza-se através da parede posterior desta regido
(CHANDLER, 1946), da indireta, onde o componente herniario se faz presente através do
anel interno, juntamente com o corddo espermatico, abaixo das fascias cremastéricas
(DONAHUE, 1989).

Durante anos este fato niio foi apreciado, e so depois de séculos, foi dada a devida
importincia a esta diferenciagdo, visando principalmente a técnica de correcdo
(HALVERSON & McVAY, 1970, NYHUS, 1989).

Poupart (PONKA, 1980a), em 1705, descreven o ligamento inguinal, bem como os
trés musculos importantes da regido inguino-crural, o obliquo externo, o obliquo interno ¢ o
transverso. Estudos recentes, tem demonstrado que o ligamento inguinal ndo € uma
estrutura isolada, e sim, uma porgdo forte e continua com a aponevrose do musculo obliquo
externo (CONDON, 1989). E entretanto, uma estrutura solida, tendo suas fibras fixas na
espinha iliaca Aantero-superior, podendo porém, ser facilmente isolado da fascia
transversalis, utitizando-se apenas dissecgio romba (ANSON, MORGAN, McVAY, 1960).

Neste mesmo periodo, muitos estudos anatdmicos foram desenvolvidos, porém foi
somente com os trabathos de Astley Cooper, quando pdde-se juntar as "pegas do quebra-

cabegas” que era a anatomia desta regido.

Anotando nos dois volumes dos seu fivro: "The Anatomy and Surgical Treatment of
Abdominal Hernia" de 1805 e 1807, Cooper concluiu que o anel externo (uma abertura
triangular formada por divergéncia das fibras da parte inferior da aponevrose do obliquo
externo), ndo estava justaposto ao anel interno (uma abertura ovalada, localizada na porgéo
superior do canal inguinal, a nivel da fascia transversalis, formado por fibras aponevroticas
do musculo transverso, € por onde passam os elementos do corddo espermatico (PONKA,
19802, 1980b; READ, 1984; CONDON, 1939)

Foi dele também, a descrigio da fascia transversalis ou fascia transversal
(RODRIGUES Jr., 1987) formada a partir de fibras do complexo musculo-aponevrotico do
transverso, e que Tecobre toda a regido abdominal abaixo do arco de Douglas, sob a camada
muscular da regifio, recebendo nomes diferentes, dependendo da regidgo muscular que ela
recobre. Entretanto, a sua continuagio mais importante do ponto de vista cinirgico, ¢ a
medial, com a fascia do musculo reto-abdominal, até a fascia transversalis contra lateral
Possui ainda, aderéncias com o musculo-transverso, principalmente com o seu arco (uma
linha curva, na borda livre inferior), ao ligamento de Cooper e a bainha dos vasos femorais
(ANSON & McVAY, 1938, CHACON & ACUNA, 1958; ANSON et al., 1960, PONKA,



1980a, 1980b; READ, 1984; SPANO et al., 1985, CONDON, 1989, SKANDALAKIS et
al., 1989).

O ligamento pectineo ou ligamento de Cooper, também descrito nesta época por
Cooper, é uma extensdo do peridsteo do ramo superior do musculo transverso (McVAY,
1958) ou o peridsteo superior do pubis, fortemente reforcado pela fiscia transversalis
(CONDON, 1989). Independente da definicio adotada, o ligamento pectineo é uma

estrutura forte € constante em todas as dissecgdes.

Finalmente, Cooper demonstrou que a formacgio das hémias indiretas se faz através
do anel inguinal interno e ndo do externo, como acreditava-se até entdo (PONKA, 1980a).

Alguns outros autores descreveram, ja no século XIX, estruturas anatdmicas
importantes para o tratamento da hérnia inguino-crural. Thompson descreveu o trato ileo-
pubiano, uma pequena banda aponevrotica, que se estende do arco ileo-pectineo, até o ramo
superior do pubis, firmemente aderido a fascia transversalis, ¢ constante em 98% dos
pacientes (CONDON, 1971, 1984, 1989).

Hesselbach descreveu o tnangulo posterior da regido, que ¢ formado por fascia
transversalis, tendo como limites, o ligamento inguinal, a bainha do musculo reto abdominal
e 05 vasos epigastricos (CHANDLER, 1946).

Em 1841, Morton descreveu o tenddo conjunto, estrutura até hoje controversa na
literatura desta regido. Segundo a defini¢do do autor, o tenddo conjunto é formado pelo
imbricamento de fibras musculo-aponevroticas do transverso e do obliquo interno. E dificil
imaginar esta estrutura como sendo tendio, pelo fato de ser aponevrotica, porém foi aceita
durante anos, e até hoje é citada nas descrigdes cirirgicas. Com os estudos de ANSON &
McVAY (1938), ANSON et al. (1960), CONDON (1989) e SKANDAL AKIS et al. (1989),

ficou comprovado que tal estrutura so existe em 5% da populagio.

SKANDALAKIS et al. (1989), sugeriram que devido ao grande numero de
estruturas justapostas nesta regido, pudesse ser usado o termo "area conjunta” que
englobaria estruturas como a aponevrose do musculo transverso, a parte infero-medial da
por¢io musculo aponevrotica do obliquo interno € a borda lateral da bainha anterior do
musculo reto abdominal.



1.2.2 - REFERENTES A ETIOPATOGENIA DAS HERNIAS INGUINAIS

Desde os primeiros estudos sobre hémias, os anatomistas e cirugides tém se
perguntado: qual a estrutura que foi responsavel pelo aparecimento da heérnia na regido

inguinal?

A maioria dos autores concluiram que a alterago, relaxamento ou descontinuidade
das estruturas musculo-aponevréticas, responsaveis pelo aparecimento da hémia inguinal se
fazem no plano profundo, ou seja, no complexo musculo-aponevrotico do transverso, a nivel
da fascia trasnsversalis (CONDON, 1989; STOPPA et al. 1989).

Estudos realizados por ANSON & McVAY (1938) e ANSON et al (1960) ja haviam
definido que onde a camada profundo € aponevrotica, a fascia transversalis funde suas fibras,
formando uma unica lamina aponevrotico facial, a parede posterior do canal inguinal. Logo.
a resisténcia desta parede depende da quantidade e composicio desta fascia. As variagdes
importantes parecem estar a nivel da composi¢ao do colageno e do elastico, que podem ser
alterados por substdncias quimicas, idade ou estado nutricional (READ, 1970, WAGH &
READ, 1972, PEACOCK & MADDEN, 1973; RODRIGUES Jr., 1987).

Também importante, é 0 mecanismo obturador, que funciona como um diafragma de
uma cdmara fotografica, formado pelos musculos desta regiio (PEREIRA & RAHAL,
1973). Porém, este mecanismo funciona como coadjuvante na prevengio do aparecimento
da hérnia inguinal, sendo entretanto, a constitui¢io da camada profunda, o fator importante
no aparecimento da hérnia (WAGH & READ, 1972; RODRIGUES Jr., 1987).

A persisténcia do conduto peritdnio-vaginal, bem como a presenca de saco herniario
por si 56, ndo sdo determinantes no aparecimento das hérnias, que s se fardo presente apés
as alteragdes da fascia transversalis (BARRETO, 1952, WAGH & READ, 1972; PEREIRA
& RAHAL, 1973). Nio se pode afirmar também, apds as observagdes realizadas por estes
autores, que apenas a implantagio diferente do musculo obliquo interno, como defendido

por HILARIO (1986), seja suficiente para a formagao da hérnia inguinal.

READ (1970) realizando biopsias seriadas desta regifo, mostrou um dimeorfismo
mais acentuado nos pacientes portadores de hérnia inguinal direta, que possuiam uma
espessura menor dos elementos da linha profunda, quando comparados com os portadores
de hérnia inguinal indireta. Este dimorfismo era mais acentuado ainda, quando verificado em
portadores de hérnia bilateral.

Concluindo, pode-se afirmar que, independente do tipo de hérnia da regido inguinal,
a fraqueza ou desestruturagdo da parede posterior é fundamental para o aparecimento da



hérnia. Algumas vanaveis, entretanto, podem ser consideradas como colaboradoras para
determinar esta mudan¢a, como a ma nutrigdo, toxinas e exercicios fisicos repetitivos
(CONNER & PEACOCK, 1973; VATER & GONCALVES, 1986, DONAHUE, 1989,
GULMMO, 1989). A presenga de cirugia anterior do abdoémen baixo nio parece ter relagio
direta com o aparecimento da hérnia inguinal (GILSDORF, 1988}.

123 - REFERENTES AO DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DA HERNIA
INGUINAL

Um passo importante para ¢ tratamento adequado da hérnia inguinal, foi dado com o
descobrimento por Crawford Willianson Long, em 1842, do éter, como anestésico. Com
isto, e a partir dos estudos de varios cientistas da época, pode-se aprimorar os métodos para
o alivio da dor, no intra-operatorio (COLLINS, 1978).

A anestesia local, foi feita com cocaina, por Koeller em 1884, e usada na regido
inguinal por Halsted em 1885. Apés isto, Bier em 1899 fez um bloquelo espinal com esta
droga e Einhorm em 1905 produziu a procaina, abrindo caminho para novas pesquisas e
produg¢do de farmacos sintéticos menos toxicos e mais eficientes (COLLINS, 1978).

A primeira anestesia epidural foi feita ao acaso, quando Corning, injetou cocaina
entre as apofises espinhosas de um paciente. Mais tarde, em 1921 Pages e em 1931
Dogliotti, populalizaram a abordagem lombar para a anestesia epidural (MURPHY, 1986).

Anteriormente ao descobrimento da anestesia, e durante séculos, wvarios
procedimentos foram tentados na busca do tratamento da hérnia. Ligaduras do saco a nivel
do anel externo foram descritas por Galeno, Paul de Aengina e Lanfranc. Pierre Franco, no
sélculo XVI, propunha uma secgdo do anel fibroso nas hérnias estranguladas. Todas estas
tentativas além de ineficientes, esbarraram em outro grave problema, a infecgio da ferida
cirirgica, que agravava ainda mais o quadro e fazendo com que alguns cirurgides, s6
indicassem a cirurgia da hérnia para os casos de urgéncia (PONKA, 19803, READ, 1984).

Este obstaculo ao desenvolvimento da cirurgia da hérnia sO pode ser solucionado a
partir dos estudos de Pasteur em 1860, que refutou a teoria da geragdo espontdnea das
bactérias, e com os trabalhos de Lister em 1867, onde foi demonstrado que o matenal
utilizado para a sutura era fonte de bactérias e que a introducdo da anti-sepsia com acido
carbolico a cinco por cento, fez regredir de 46% para 15 % (PONKA, 1980a; READ, 1984,
1989).

Somente apds os seus trabalhos, cirurgides gerais, seguidores de seus principios,

publicaram resultados animadores no tratamento das hérnias inguino-crurais.



A primeira citagio pos Lister, de uma corregio adequada da regido inguinal, foi feita
por Marcy em 1871, ao advogar a abertura rotineira da aponevrose do obliquo externo ¢ ©
fechamento do ane! interno usando fiscia transversalis, apos a ligadura do saco herniario
(GRIFFTH, 1982).

Alguns outros trabalhos apareceram nesta mesma época, final do século XIX,
porém foi somente com os estudos de Edoardo Bassini, em 1886, as etapas para a
reconstrugdo propriamenie dita da regido inguinal, foram descritas (WANTZ, 198%a).

A técnica proposta por Bassini, baseava-se em pontos importantes: a ligadura alta do
saco herniario a nivel do anel interno, a demonstragdo precisa do defeito a ser corrigido, a
abertura sistematica da fascia transversalis, a utilizacdo do tenddo conjunto, mais as duas
metades da fascia transversalis e do ligamento inguinal para a reconstrugio (fechando
adequadamente o assoalho inguinal), permanecendo o corddo no seu local original, sendo o
obliquo externo fechado sobre este. Qutro passo essencial foi a utilizagao de fio inabsorvivel
(seda), sendo os pontos separados. (PONKA, 1980a; WANTZ, 1989a).

Seus trabalhos mostrados em 1886 e repetidos nos anos seguintes, causaram grande
impacto, pois apresentaram taxas de recidiva de 2,5%. Billroth ¢ Bull, nesta mesma época,
mostraram taxas de mortalidade de 2% a 7%, e taxas de recidiva no primeiro ano de 40%,
chegando a 100% em quatro anos (PONKA, 1980a).

Bassini utilizou como pontos principais nas suas reconstrugdes: a estratificagdo e a
utilizagio do tenddo conjunto, fascia transversalis e ligamento inguinal. A maioria dos
cirurgides deste periodo adotaram entdo, rotineiramente, esta técnica. Outros entretanto,
passaram a buscar outras alternativas, principalmente para a correcdo das hérnias femorais
(PONKA, 1980a; READ, 1984, 1989).

Foi assim, que Ruggi suturou o ligamento inguinal no ligamento de Cooper para
tratar hérnias femorais e Lotheissem em 1887, preconizou a utilizagdo do ligamento de
Cooper naqueles pacientes onde o ligamento inguinal ndo mais existisse (PONKA, 1980a).

Mais tarde, em 1907, Moschcowitz comegou a utilizar rotineiramente o ligamento de
Cooper nas suas reconstrugdes, mas foi somente com os trabalhos de McVAY & ANSON
(1942), que houve uma popularizagio do uso desta estrutura. Devido a estes fatos, foi que a
técnica utilizando o ligamento pectineo (Cooper), como base para o reforgo da parede
posterior, ficou conhecida como técnica de McVay, principalmente no Brasil (FAGUNDES,
1979).
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Alguns outros procedimentos nas cirurgias das hérnias foram importantes. A incisio
liberadora realizada na bainha anterior do reto, preconizada primeiramente por Wofler em
1892 e mais tarde defendida por varios cirurgides como Bloodgood (1899), Berger (1902),
Halsted (1903), Tarner (1942) e McVay (1962), mostrou ser essencial para aliviar a tensio
na finha de sutura, na tentativa de reduzir as taxas de recidiva (READ & McLEOD, 1981).

A excisio do musculo cremaster, defendida primeiramente por Halsted e mais tarde
adotada por varios cirurgides, teve na escola canadense a sua maior defensora, ao colocar tal
procedimento como essencial para a realizagao da cirurgia da hérnia inguinal (GLASSOW,
1973; WELSH, 1974; OBNEY, 1979; WANTZ, 198%b).

Qutras técnicas foram desenvolvidas e propostas, baseadas na reconstru¢o original
relatada por Bassini. Andrews defendeu que apenas a fascia transversalis deveria ser fechada
na reconstrugdo. Shouldice publicou uma readptagio da técnica de Bassini, onde através do
fechamento em quatro linhas de sutura continua da fascia transversalis, do tenddo conjunto e
ligamento inguinal, conseguiram diminuir as taxas de recidiva do Hospital Shouldice de
17,8% (com a técnica de Bassini) para um porcento com a nova técnica (WELSH, 1974;
NYHUS, 1989).

A aplicagio de outras técnicas foi defendida por outros autores, onde um lado da
aponevrose do obliquo externo deve ser ancorado ao ligamento inguinal ou a bainha anterior
do reto abdominal, na tentativa de fortalecer ainda mais a parede posterior (ZIMMERMAN;
1938).

Foram tantas técnicas propostas e com nomes diferentes que BARRETO (1952)
publicou: "... sobre as bases ¢ concepgdes dos autores que fundamentam os tantos métodos
que hoje conhecemos, a preocupagio exclusivamente plastica na reparagdo das hérmias
inguinais onde ao lado das idéias coerentes e bem realizadas estd o absurdo dos enxertos

heterologos da mioplastia e tudo mais...".

Mais recentemente, com o aparecimento de materiats sintéticos cada vez melhores,
que integram-se nos tecidos e provocam reagdes teciduais menores, varios autores tém
defendido o uso destes produtos rotineiramente, seja por via anterior ou pré-peritoneal
(POSTLETHWAIT, 1985; LICHTENSTEIN, 1986, STOPPA et al,, 1986, FALCI, 1989,
NYHUS, 1989; LICHTENSTEIN, SHULMAN, AMID, 1991).

No Brasil, a preocupagdo com o tratamento das hérnias inguinais esteve sempre
presente em varias épocas, ndo havendo entretanto uma homogeneidade sobre qual técnica
cirirgica deve ser empregada para o tratamento de um determinado tipc de apresentagio
desta hérnia (BARRETO, 1952, ATHIE, GOBBI, NICULITICHEFF, 1955, CHACON &
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FARIA, 1962; RAHAL, 1966; PEREIRA & RAHAL, 1973, ROSENBERG, 1976;
FAGUNDES, 1979; LIMA, 1985, VATER & GONCALVES, 1986; SILVA, 1987,
GAYER et al., 1988; FALCY, 1989; SPERANZINI et al., 1989).

Independente dos critérios para a opgdo entre esta ou aquela técnica, o cirurgiao
deve estar consciente que o desconhecimento e a compreensdo erréneas de aspectos
fundamentais da anatomia, etiopatogénia ¢ dinidmica dos elementos da regido inguinal, sdo
os responsaveis por grande parte das recidivas herniarias (PEREIRA & RAHAL, 1973).



Il - OBJETIVOS
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Os objetivos deste estudo foram 0s seguintes:

1 - Avaliar a contribui¢io do protocolo empregado no tratamento das hérmas
inguinais primarias com componente direto, na diminuicdo do tempo de permanéncia
hospitalar do paciente.

2 - Analisar a contribuigdo do emprego da anestesia local, na facilitacio da

deambulagio e alta hospitalar, quando comparada com os outros tipos de anestesia

empregada no tratamento da hérnia inguinal primaria direta ou musta.

3 - Analisar, comparativamente, a diferenga numérica ou estatistica enire 0s
pacientes operados pelas duas técnicas cirirgicas utilizadas (Shouldice e McVay) no
tratamento da hémia inguinal primaria com componente direto,ne que se refere a:

3.A - Dor (imediata e tardia);

3.B - Complicacdes gerais e locals no pos operatorio;

3.C - Recidiva por um tempo minimo de seguimento de dois anos,
avaliada através do exame fisico.



Il - CASUISTICA
E
METODOLOGIA

13
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111.1 - CASUISTICA

Foram incluidos no presente estudo, 109 pacientes portadores de hérnia inguinal com
o componente direto presente (direta ou mista), operados de forma eletiva, no Servigo de
Cirurgia do Hospital Municipal de Paulinia, no periodo de junho de 1988 a maio de 1990.

Destes 109 pacientes, 57 (52,29%) foram submetidos a corregio cirurgica pela
técnica de Shouldice e 52 (47,71%) pela técnica de McVay (TABELA O1)

1.1.1 - DADOS REFERENTES AOS PACIENTES PORTADORES DE HERNIA
INGUINAL DIRETA OU MISTA

1I1.1.1.1 - SEXO

Todos os pacientes pertenciam ao sexo masculno.

11L.1.1.2 - GRUPO ETARIO

A idade dos pacientes, observada na data da cirurgia, variou de 23 a 85 anos (média
de 53,9 anos). No grupo etario compreendido entre os 41 e 70 anos encontravam-se 79
(72,47%) pacientes.

Os pacientes, onde a técnica cirirgica empregada para a corregio foi a de Shouldice,
a idade média foi de 53,9 anos (23 a 81 anos) e 38 (66,66%) pacientes tinham idade

compreendida entre 41 e 70 anos.

Aqueles pacientes operados pela técnica de McVay, a idade variou de 25 a 85 anos
(média de 53,8 anos) ¢ 41 (78,84%) estavam entre 4] e 70 anos.

As outras faixas etarias estdo demonstradas na TABELA 02
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111.1.1.3- GRUPQ ETNICO

Quanto ao grupo étnico, 80 (73,41%) eram brancos, 13 (11,92%) negros, 15
(13,76%) pardos e 01 (0,91%) amarelo.

Separando pelo procedimento cinirgico adotado, no grupo operado pela técnica de
Shouldice, 43 (75,45%) eram brancos, 06 (10,52%) negros, 07 (12,28%) pardos e 01
(01,75%) amarelo. Os pacientes operados pela téenica de McVay, 37 (71,16%) eram
brancos, 07 {13,46%) negros e 08 (15,38%) pardos. (TABELA 03)

I11.1.1.4 - DOENCAS CONCOMITANTES

Nos 109 procedimentos realizados, 56 (51,37%) paciemtes ndo apresentavam
nenhuma outra doenca de base e 53 (48,63%) possuiam alguma altera¢do clinica, assim
distribuidas: 30 (27,53%) eram hipertensos arteriais sistémicos (controlados clinicamente),
oito (07,34%) pneumopatas cronicos, seis (05,51%) cardiopatas (em uso de cardiotdénicos
ou anti-arrftmicos), dois {(01,83%) diabéticos (usando apenas hipoglicemiantes orais), dois
(01,83%) eram obesos e 05 (04,59%) tinham outras doengas (etilismo cronico, doenga

reumatica ou alteragSes vasculares periféricas).

Dos pacientes submetidos a corregdo pela técmica de Shouldice, 32 (56,14%) ndo
possuiam nenhuma outra doenca e 25 (43,86%) apresentavam doengas de base
concomitante, Ja 0s pacientes operados pela técnica de McVay, 24(46,15%) no possuiam

nenhuma outra doenga concomitante e 28 (53,85%) eram portadores de alteracdes clinicas.
As varias doengas de base concomitantes sdo demonstradas na TABELA (4.
IM.1.1.5 - PROCEDENCIA
Todos os pacientes operados neste estudo, moravam na regido de Paulinia, sendo

que 37 (33,94%) eram moradores da propria cidade, ¢ os outros 72 (66.06%) residiam em
cidades até 100 quildmetros desta.
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JIL1.2 - DADOS REFERENTES A APRESENTACAQ DA HERNIA NO EXAME
FISICO PRE-OPERATORIO

m.1.21- ACOMETIMENTO UNI OU BILATERAL

No dia do exame fisico pré-operatorio, 27 (24,77%) pacientes apresentavam hémia
bilateral e 82 (75,23%) unilateral, sendo 45 {(41,29%) a direita € 37 (33,94%) a esquerda.
{TABELA 05)

Os pacientes submetidos a corregéo pela técnica de Shouldice, 15 (26,32%) tinham
hérnia bilateral ¢ 42 (73,68%) unilateral, sendo 23 (40,35%) a direita e 19 (33,33%,) a
esquerda (TABELA 05)

Ja os pacientes operados pela técnica de McVay, 12 (23,09%) eram portadores de
hérnia bilateral e 40 (76,91%) portadores de hérnia unilateral {22 (42,30%) a direita e 18
(34,61%) a esquerda]. (TABELA 05)

1I1.1.2.2 - ACOMETIMENTO DA REGIAQ ESCROTAL

Na avalia¢@o clinica pré-operatoria, foi notado que 98 (89,90%) pacientes possuiam
hérnia inguinal restrita a regido inguinal e em 11 (10,10%) o componente herniario ocupava
também a regifio escrotal. (TABELA 06)

Na técnica de Shouldice, 52 (91,22%) pacientes tinham sua hérnia restrita a regido e
cinco (08,78%) o componente herniario ocupava também a regido escrotal. Os pacientes
operados pela técnica de McVay, apresentavam hérnia na regido inguinal em 46 (88,46%)
casos. Em seis (11,54%) atingia a regidio escrotal também. (TABELA 06)

111.1.2.3 - TEMPQ DE HISTORIA DECORRIDO ENTRE O APARECIMENTO
DA HERNIA E O TRATAMENTO CIRURGICO

Avaliado o tempo entre a época em que o paciente percebeu o aparecimento da
hérma até a data da correcdo cinargica, tivemos 23 (21,10%) pacientes com historia de até
seis meses, 22 (20,18%) entre seis meses e um ano, 19 {17,43%) entre um ¢ dois anos, 13
(11,93%) entre dois e trés anos, 13 (11,93%) entre trés e dez anos, 10 {09,18%) acima de
dez anos € nove (08,25%) ndo sabiam precisar ha quanto tempo eram portadores de hérnia

inguinal.
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1113 - DADOS REFERENTES A APRESENTACAO DA HERNIA NO INTRA-
OPERATORIO

HI1.1.3.1 - LADO CORRIGIDO: DIREITO OU ESQUERDO

O lado direito foi o operado em 62 (56,89%) pac}entes ¢ o lado esquerdo em 47
{43,11%).

Avaliando o lado operado com a cirurgia empregada, na téenica de Shouldice
corrigimos o lado direito em 31 (54,38%) e o esquerdo em 26 (45,62%) pacientes. Nos
operados pela técnica de McVay, o lado direito foi o corrigido em 31 (59,61%) e o
esquerdo em 21 (40,39%). (TABELA 07)

111.1.3.2 - TIPO DE APRESENTACAOQ: DIRETA OU MISTA

Dos 109 procedimentos realizados, 86 (78,89%) foram para corregiio de hérnia
direta ¢ 23 (21,11%) para corregio de hérnia mista. A técnica de Shouldice, foi utilizada
para correcdo de hérnia direta em 45 (78,94%) pacientes e para tratamento de hérnia mista
em 12 {(21,06%). A técnica de McVay corrigiu 41 (78,84%) hérnias diretas e 11 (21,16%)
hérnias mistas. (TABELA 08)

IIL1.3.3 - ACOMETIMENTO DA PAREDE POSTERIOR: TOTAL QU PARCIAL

A hérnia inguinal ocupava toda a parede posterior (tridgngulo de Hesselbach) em 42
(38,53%) pacientes. Em 67 (61,47%) pacientes, 0 comprometimento era parcial.

Quando a técnica empregada foi a de Shouldice, a parede posterior estava totalmente
ocupada pela hérnia em 19 (33,34%}) pacientes e parcialmente destruida em 38 (66,66%). Ja
a parede posterior estava toda comprometida pela hémia em 23 (44,23%) pacientes
submetidos a corregdo pela técnica de McVay e a hémia ocupava parcialmente o tridngulo
de Hesselbach em 29 (55,77%) pacientes operados por esta técnica.(TABELA 09)
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111.2 - METODOLOGIA

O presente estudo partiu da necessidade de se avaliar um dos programas para
tratamento das hérnias da parede antero-lateral do abddmen, implantados pelo Servigo de
Cirurgia do Hospital Municipal de Paulinia, sob a coordenagdo da Disciplina de Moléstias do
Aparelho Digestivo da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP). o tratamento das hémias inguinais primarias, com componente

direto presente.

Para a realizagio deste projeto, foi elaborado um protocelo de tratamento cirurgico,
tornando possivel a avaliagio prospeciiva de duas técnicas cirurgicas largamente utilizadas
no tratamento deste tipo de hérias, a técnica proposta por Shouldice e a proposta por
McVay A equipe cirirgica foi previamente treinada e a seguir, todas as etapas a serem
cumpridas foram discutidas, para que a homogeneidade estivesse presente em todos os

procedimetos.

Vale salieritar que o protocolo em questdo, no que tange aos cuidados peri-
operatorios, € o0 mesme para todos os pacienies portadores de hérnias inguino-crurais de
tratamento eletivo.

Partindo entdo, deste protocolo para o tratamento das hérnias inguinais priméarias do
adulto, diretas ou mistas, foram estabelecidos critérios para a inclusdo dos pacientes no
presente estudo: selegio de pacientes, cuidados pre-cirurgicos imediatos, técnicas
anestésicas a serem utilizadas, técnicas cirirgicas detalhadas, tempo de seguimento e
pardmetros a serem avaliados no pés-operatorio (imediato e tardio).

111.2.1 - PREPARO DO PROTOCOLO

O protocolo for elaborado visando a realizagdo de um estudo prospectivo para a
avalia¢io das técnicas de corre¢do das hérnias inguinais primarias com componente direto
presente, bem como, possibilitar a avaliagdo dos cuidados pre e pos-operatorios.
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Para a sua confecgdo, levantamentos bibliograficos foram realizados e a seguir
adaptados as reais necessidades do servigo, visando sempre utilizar sugestSes onde houvesse
uma confluéncia entre a comprovada experiéncia das varias correntes para o tratamento das

hérnias inguinais e a sua aplicabilidade no desenvolvimento de cada uma das etapas.

Mesmo ap0Os estas pesquisas, com a implantagdo e a colocagdo em pratica do
protocolo, alguns itens, pela propria evolugdo do tratamento, necessitaram ser reavaliados,
no intuito de se conseguir um tratamento final ainda melhor para os pacientes, buscando

diminuir a0 maximo as possiveis complicagdes.

O protocolo final (ANEXO V) ja inclui estas mudangas ¢ € o que foi utilizado para o
tratamento da maioria dos pacientes, pois as mudang¢as ocorreram no comego do irabalho,
ou as alteragdes foram mais em pequenos detalhes téenicos que teremos oportunidade de

citar nos itens a seguir.

I11.2.2 - SELECAO DE PACIENTES
111.2.2.1 - SEXO E IDADE

O protocolo n3o discrimina o sexo, porém so foram incluidos neste estudo os
homens, porque num periodo de dois anos, apenas duas mulheres puderam ser operadas de
hérnia inguinal mista. A nfo inclusdo destas pacientes, operadas cada uma por uma técnica
cimirgica diferente {Shouldice ou McVay), e que se encontravam bem ao final do segundo
ano de seguimento, visou exclusivamente a obtengio de uma maior homogeneidade do

estudo.

Todos os adultos acima de 18 anos e portadores de hérma inguinal com componente
direto presente e sem correcdo prévia foram incluidos neste estudo. Nio houve uma

determinagdo para o limite maximo de faixa etaria.
111.2.2.2 - DOENCAS DE BASE CONCOMITANTE

Para a inclusdio no presente estudo, os pacientes ndo possuiam nenhuma outra

doenga de base ou no caso de té-las, estavam clinicamente controlados no dia da cirurgia.

Especial atencao foi dada aos pacientes onde esta doenga de base pudesse aumentar
a pressdo intra-abdominal no pés-operatorio. Estes pacientes tiveram um preparo
multidisciplinar, onde estavam presentes cirurgides, clinicos gerais, urclogistas e

fisioterapeutas.
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Os pacientes pneumopatas com grande limitagiio da sua ventilagdo ou portadores de
infecgBes de repeti¢do, apos avaliagdo e tratamento pela equipe de Clinica Médica foram
encaminhados para um tratamento fisioterapico prévio a cirurgia. Pacientes obstipados
intestinais, tiveram o seu habito intestinal readequado e os pacientes com alteragdes
prostaticas, principalmente a hipertrofia nodular da prostata, foram encaminhados para
tratamento cinirgico com a Urologia da UNICAMP, previamente a corre¢do de sua hérnia.

Outras doengas como diabétes, hipertensdo arterial sistémica, cardiopatias e doengas

reumaticas, também tiveram um controle clinico prévio a cirurgia.

Os pacientes obesos, com mais do 20% de peso do que o esperado para a altura e
idade, foram orientados a fazer dieta, fornecida as orientagdes dietéticas no proprio
ambulatorio de cirurgia. Apesar desta normatizagio prévia, foi necessario tratar
cirurgicamente dois pacientes sem o seu peso ideal alcancado, devido ao aumento da
sintomatologia da hérnia ¢ ja haver na avaliagdo fisica, dificuldade para a redutibilidade da

sua hérnia.

Os pacientes que apresentavam ao exame fisico outras doengas de tratamento
cirurgico foram divididos em dois grupos. O primeiro era composto de pacientes que
apresentavam doengas que poderiam ser tratadas no mesmo ato operatdrio, ou seja, doencas
que utilizassem para seu tratamento a mesma via de acesso (hidrocele, cisto de cordio), ou
onde ndo houvesse necessidade da opgdo por outra anestesia que ndo a programada para
aquele paciente e fossem de tratamento pouco complexo (hérnias epigistricas € umbilicais
pequenas, fimose, doengas de pele e celular subcutanea), passiveis de realizacio sob
anestesia infiltrativa local.

O segundo grupo era composto de pacientes portadores de outras doencas de
tratamento cirirgico, mas que por sua propria complexidade foram tratadas em tempos
cirurgicos diferentes ¢ na maioria das vezes previamente ao tratamento da hérnia inguinal,
como foi o caso dos pacientes prostaticos, portadores de hérnias epigéstricas, incisionais ou

umbilicais grandes, varizes de membros infeniores, doengas orificiais, entre outras.
111.2.2.3 - CONDICOES SOCIO-ECONOMICAS

S¢ foram incluidos no presente estudo, pacientes residentes emn cidades até 100
quilometros do Hospital Municipal de Paulinia, que moravam em casa de alvenaria com agua
encanada e tinham 2 sua disposigio, para o caso de uma eventual necessidade de reavaliagio
imediata, um meic de transporte, fosse ele proprio, de terceiros ou publico.
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11.2.3 - PREPARO PRE-OPERATORIO
I1.2.3.1 - AVALIACAO CLINICA

Constou do preparo de todos os pacientes portadores de hémia inguinal, a anamnese

detalhada, seguida do exame fisico minucioso de todos os orgios.

Nem todos os pacientes souberam informar com precisio todos os dados da
anamnese, principalmente sobre doengas de base concomitantes (descobertas através do
exame fisico) e sobre o tempo que eram portadores da hérnia inguinal e como ela surgiu
{apos esforgo fisico ou de tosse, por exemplo). Mesmo com a ajuda de familiares presentes a

consulta médica estas dificuldades ainda persistiram.

Como ja salientado, todos os portadores de doencas de base concomitante foram
devidamente controlados antes da cirurgia.

Especial atengdo for dada a possiveis causas de infecgfio, como dermatites da regifo,
pneumopatias crénicas, infecgdo urinarias, entre outras.

Todos os pacientes tiveram o tamanho do seu testiculo anotado para posteriores
comparagdes. Aqueles, com idade acima de 45 anos foram submetidos rotineiramente ac

toque retal.

Quando foi notado no exame fisico que o paciente apresentava hérnia bilateral, foi
orientado que senia operado apenas um lado de cada vez. Foi optado pela realizacio da
primeira cirurgia do lado mais sintomatico. Nos casos em que a sintomatologia era
semelhante, a opgdo foi tratar o lado maior primeiro.

Todos os dados solicitados pelo protocolo (ANEXOQO V - item 11.1) foram anotados
tanto na ficha de arquivo de cirurgia comum a todos os pacientes do servico (ANEXO 1),
como na de arquivo das hérnias inguinais (ANEXO II).

111.2.3.2 - EXAMES SUBSIDIARIOS

Come regia o protocolo (ANEXO V - item I1.2) s foram solicitados os exames que
se fizeram necessarios apds o exame fisico, ou que estavam pré-determinados.

Assim, no presente estudo, houve necessidade de se complementar a avaliagio
clintca com os seguintes exames: 100 (91,74%) contagens de células vermelhas do sangue
(hematocrito e hemoglobina), 52 (47,70%) dosagens de sodio e/ou potassio plasméaticos, 40
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(36,69%) dosagens de uréia plasmatica, 10 (09,17%) dosagens de creatinina, 50 (45,87%)
exames protoparasitologicos, 10 (09,17%) dosagens de glicose plasmética, 40 (36,69%)
exames de sedimento urinario, duas (01,83%) uroculturas com antibiograma e dois
(01,83%) coagulogramas completos.

Na area de imagenologia, foram realizados 80 (73,39%) radiografias de torax, duas
(01,83%) urografias excretoras e um (0,91%) enema opaco

Foram ainda realizados 80 (73,39%) eletrocardiogramas e duas (0F,83%)
retosigmoidoscopias.

111.2.4 - REAVALIACAO PRE-INTERNACAQO

Todos os pacientes foram orientados sobre como seria o procedimento, em todas as
suas etapas, por um cirurgifio da equipe, visando principalmente, esclarecer as suas duvidas.

Quando a anestesia de escotha pdde ser a local infiltrativa, foi feito uma orientagfio
complementar sobre a sua realizagdo, buscando ganhar a confianga do paciente. Foi
procurado sempre agendar a cirurgia para o dia do cirurgiio que onentou o paciente nesta
etapa. Os critérios de exclusdo para o tratamento sob anestesia local infiltrativa estio
dispostos no protocolo de tratamento (ANEXO V - item I1.3),

Os pacientes receberam entéo, a ficha de pré-operatorio (ANEXO I1I) onde todos os
seus dados clinicos foram anotados e as orientagdes complementares foram escritas na parte
posterior deste. Foram finalmente orientados a comparecer ao Hospital Municipal de
Paulinia no dia da cirurgia, em meédia duas horas antes do procedimento cirtirgico, ¢ s6

puderam ser internados apos novo exame fisico realizado imediatamente antes da internagio.

Esta avaliagdo, detectou alteragbes clinicas em seis (5,50%) pacientes, que no
agendamento de suas cirurgias a nivel ambulatorial, nfio apresentavam qualquer

manifestagio.

Uma vez internados, todos foram encaminhados para a enfermaria de cirurgia, onde

foi realizado preparo restante.



111.2.5 - CUIDADOS HOSPITALARES PRE-OPERATORIOS
111.2.5.1 - DADOS VITAIS

Apesar do cirurgido ja haver verificado os dados vitais no exame pré-internagéo,
estes dados foram novamente medidos pela enfermagem, acrescidos do peso e da altura.

I1.2.5.2 - TRICOTOMIA

Todos os pacientes foram tricotomizados com aparelho de ldminas descartavel, na

enfermaria de cirurgia, € no maximo quatro horas antes do procedimento.
111.2.5.3 - BANHO DE ASPERSAQ

Mesmo aqueles pacientes que haviam tomade banho antes de vir para o hospital,
foram novamente levados a um banho de aspersido com sabonete. Nao for utilizado nenhum
anti-séptico especial para este banho, apenas solicitado que a area a ser operada fosse lavada

THo MInimo trés vezes.
111.2.5.4 - USO DE ANTIBIOTICOS

Nenhum paciente fez uso de antibioticos de forma curativa. Todos que necessitaram
de antibidtico, este foi ministrado de forma profilatica (ANEXO V - item [I1.5). Somente
receberam esta medicagdo aqueles que apresentavam outras doencas de base que
justificassem o seu uso. Nestes pacientes, sete (06,42%) ao todo, foi instalada venoclise com
soro glicosado a cinco porcento, quando foi ministrado a primeira dose do antibiotico, uma

hora antes do inicio do procedimento cirargico.

Dos seie pacientes que necessitaram de antibi6ticos, trés (3/57 = 05,26%) foram
operados pela técnica de Shouldice e quatro (4/52 = 07,70%) pela técnica de McVay.

Apresentavam as seguintes doengas de base concomitante: dois (2/7 = 28,57%) eram
diabéticos, dois (2/7 = 28,57%) eram obesos, dois (2/7 = 28,57%) eram pneumopatas
crénicos ¢ um (1/7 = 14,29%) era cardiopata valvar.

Em todos os casos, o antibidtico escothido, como previa o protocolo {ANEXO V -
item II1.5), foi a cefalotina na dose de um grama endovenoso de seis em seis horas, por 24
horas. Apos a retirada do soro, para facilitar a deambulagfo, estes pacientes foram mantidos

em vendclise com escalpe heparinizado.
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111.2.6 - AVALIACAO PRE-ANESTESICA
11.2.6.1 - VISITA PRE-ANESTESICA

Todos os pacientes que foram submetidos a tratamento cirurgico sob anestesia
peridural ou subaracnoidea (raquideana), e alguns casos especiais que foram operados sob
anestesia local infiltrativa, mas que eram portadores de doengas de base que inspirava
cuidados (cardiopatas, diabéticos, hipertensos em uso de mais de um medicamento para o
controle de sua pressdo arterial) foram avaliados por um anestesiologista no mesmo dia da

cirurgia.

Nenhum paciente necessitou, por problemas clinicos ter a sua cirurgia suspensa neste
tempo, nem houve mudanga do plano anestésico inicialmente proposto (local ou bioqueio).
Houve apenas a necessidade, nesta avaliagdo, realizada pelo anestesiologista, da
determinacgio do methor bloqueio anestésico para aquele paciente. A preferéncia do servigo
foi sempre para o bloqueio peridural, sendo reservada a raquianestesia apenas para alguns

casos especiais.
111.2.6.2 - MEDICACAO PRE-ANESTESICA

Como orientava o protocolo (ANEXO V - item 111.4), todos os pacientes que foram
submetidos a tratamento de sua hérnia inguinal sob anestesia local fizeram uso de midazolan
na dose de 15mg por via oral, 30 minutos antes da cirurgia, como medicagdo pré-anestesica

(82 pacientes)

Ainda for utilizade como medicagdo pré-anestesica o midazolan em mais dez
pacientes, sob a orientagido do servigo de anestesia, todos operados sob bloqueio peridural.

A sete pacientes for ministrado diazepan na dose de 05 a 10mg por via oral, também
operados sob bloqueio peridural. Trés pacientes operados sob anestesia peridural e todos os
pacientes operados sob raquianestesta ndo fizeram uso de medicagdo sedativa pré ou intra-

operatorio



111.2.7 - CUIDADOS PER-QPERATORIO
111.2.7.1 - MONITORIZACAO E VENOCLISE

Todos os pacientes ja no Centro Ciriurgico, € ap0s nova verificagdo da pressio
arterial e do pulso, foram momtorizados com cardioscOpio, bem como mantidos em
venoclise durante toda a cirurgia e a recuperagdo pos-operatoria imediata. A vendclise foi
retirada tdo logo o paciente pode se alimentar satisfatoriamente ou quando cessou o uso do

antibiotico.
TH.2.7.2 - ANESTESIOLOGISTA

Nenhum paciente, independente do tipo de anestesia que recebeu, foi operado sem a
presenga de um anestesiologista no Centro Cirargico. Nas anestesias peridurais e

raquideanas, este permaneceu o tempo todo dentro da sala cirurgica.

Quando foi necessario a complementagio da sedagdo, ela sempre foi realizada pelo
anestesiologista e para isto, optou-se na maioria das vezes, por doses fracionadas de 20mg

meperidina e benzodiazepinicos de curta duragio.
111.2.7.3 - ANTI-SEPSIA DO CAMPO OPERATORIO

Como rotma, todos os pacientes foram submetidos a degermacido da area a ser
operada com polivinilpirrolidona-iodo (PVP-I) degermante a 1%, realizado pela circulante
do Centro Cirurgico, e apos cinco minutos de degermacio, o excesso foi retirado com soro
fisiolégico. Como anti-séptico final, também foi usade o PVP-L

I11.2.7.4 - ANESTESIA

Em todos os pacientes submetidos a tratamento sob anestesia local infiltrativa, foi
realizada a técnica proposta no protocolo inicial de tratamento (ANEXO V - item 1V 4). Foi
possivel a realizagdo deste tipo de anestesia em 82 (75,22%) pacientes.

Quando a anestesia foi a peridural [20 (18,34%) pacientes] ela foi realizada pela
equipe de anestesia do Hospital Municipal de Paulinia. O anestésico utilizado foi a
bupivacaina a 0,5% (com vasoconstritor) na dose maxima de 120mg por paciente.

A anestesia subaracnoidea (raquianestesia) foi utilizada em sete (06,44%) pacientes e
realizada com agulha 80 por 6 ou 80 por 7. O anestésico foi a bupivacaina pesada a 0.5%

(sem vasoconstritor). Todos os pacientes, tinham no minimo 60 anos ¢ a sedagfio necessaria
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na anestesia local ou o aumento do volume determinado pela anestesia peridural, poderia

causar alteragdes clinicas significativas nestes.

A TABELA 10 mostra a anestesia utilizada na técnica de Shouldice e na técnica de
McVay.

11.2.7.5 - ATO CIRURGICO

Todos os pacientes foram operados seguindo todas as etapas preconizadas pelo
protocolo cirurgico, de acordo com cada uma das técnicas empregadas. (ANEXO V - item
V)

(s pacientes que uma vez aberta a fascia transversalis notou-se a presenca de hérnia
crural, até entdio desconhecida, foram excluidos, mesmo que a técmca cimirgicas sorteada
para aquele caso fosse a de McVay, técmca de escotha do servigo para o tratamento deste
tipo de pacientes.

A mudanga ocorrida no tratamento do saco hernidrio nos pacientes portadores de
hérnia inguinal mista, quando o componente indireto estava muito aderido no cordio
espermatico, foi implantada apos o vigesimo paciente da amostragem total, quando optou-
se por ndo mais liberar este componente em toda a sua extensdio, mas simplesmente tratar a
sua parte proximal. Esta alteragio deveu-se a complicagGes testiculares verificadas em dois
pacientes.

A outra alteragiio ocorreu no quadragésimo-quinto paciente, quando o fio de
polipropileno azul 2-0 foi substituido pelo de nylon monofilamentar 2-0. Optou-se por esta
alteragdio, pois os dois fios apresentam caracteristicas semelhantes (monofilamentar e
inabsorvivel) e o fio de nylon apresentar uma agulha de sutura mais adequada para as nossas
necessidades, tendo um custo operacional mais baixo. Logo, 44 (40,37%) pacientes foram
operados com fio de polipropileno azul 2-0 ¢ 65 (59,63%) com nylon monofilamentar 2-0.

Os outros itens do tratamento cirurgico, foram comuns para todos os pacientes,
dependendo da técnica adotada.

111.2.7.6 - TRATAMENTO CIRURGICO DE OUTRAS DOENCAS CONCOMI-
TANTE A CORRECAO DA HERNIA INGUINAL

Durante a corregio da hérnia inguinal, foi possivel serem também tratados no mesmo
ato cirurgico 14 (12,81%) outras doengas. Nos casos onde havia a necessidade de outra via
de acesso cinirgico, o tratamento da hémia inguinal foi sempre o primeiro a ser realizado.
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Os pacientes portadores de cisto de corddo e de hidrocele, em todos os casos ipsilateral,

pela propnia natureza da doenga, foram tratados primariamente a hérnia inguinal.

Destes 14 procedimentos, cinco foram para exerese de tumores baso-celulares,
quatro para a corregdo de hérmia umbilical, dois para tratamento de hidrocele, dois para
exerese de cisto de cordio e um paciente foi submetido a vasectomia. (TABELA 11)

Nao houve necessidade de mudanga da opgfio anestésica ideal para o tratamento da

hérnia inguinal em nenhum destes pacientes, nem aumento do tempo de internagéo.

Nos pacientes operados de hérnia umbilical, exérese de tumores baso-celulares e
vasectomia a anestesia utilizada foi a local infiltrativa feita com lidocaina a um porcento, sem
" vasoconstrictor. Nos outros pacientes por ser tratar da mesma via de acesso cirtirgico, a
anestesia foi aquela pré-determinada inicialmente para o tratamento da hérnia inguinal.

Os pacientes portadores de cisto de corddo foram operados um sob anestesia local
infiltrativa e ¢ outro sob anestesia peridural, e os dois pacientes portadores de hidrocele
foram operados sob bloqueio regional, sendo um sob raquianestesia ¢ 0 outro sob anestesia
peridural.

I11.2.8 - POS-OPERATORIO IMEDIATO
Todos os pacientes permaneceram na sala de recupera¢do pelo menos uma hora,
onde os dados vitais, o nivel de consciéncia, e a mobilidade do paciente foram verificados

rotineiramente.

Os pacientes independente da anestesia utilizada, s& foram liberados para a

enfermana de cirurgia, apos a avaliagdo do cirurgido e do anestesiologista.

A todos os pacientes for mnistrado, também independente do procedimento

anestésico, 75mg de diclofenaco sédico por via intra-muscular.
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111.2.9 - CUIDADOS NA ENFERMARIA NO POS-OPERATORIO
111.2.9.1 - PRESCRICAO DE ANALGESICOS

Como medicagdo analagésica de rotina, apds a ministrada no Centro Cirirgico, fol
prescrito diclofenaco sddico na dose de 50mg por via oral, s¢ fornecida ao paciente pela

equipe de enfermagem, quando solicitada.

Fez parte da metodologia para a avaliagdo da dor no pods-operatorio imediato, a
necessidade de utilizagio de analgésicos além dos prescritos acima. Assim, quando um
paciente queixou a equipe de enfermagem que a medicacdo acima ndo fez efeito, ou seja, ele
ainda permanecia com dor, antes que a medicagio complementar fosse mimstrada, foi
realizado um pequeno interrogatério complementar por parte da equipe médica ou de
enfermagem, averignando se a dor manifestada pelo paciente provocava alterago clinica
(aumento da frequéncia cardiaca, sudorese, etc.) ou se havia a impossibilidade real da
deambulagio, devido a dor.

Estes dados foram anotados no prontuano do paciente ou na folha da enfermagem e
imediatamente apds foi ministrado uma ampola de metamizol-adifenina-prometazina por via
mtra-muscular. ApoOs esta medicagdo, num espago de mais ou menos meia hora, todos os
dados acima foram novamente verificados. Considerou-se como realmente dor importante,
aquela onde a presenca de alteragdes clinicas ou impossibilidade de deambulagio eficiente,
estiveram presentes antes da medicagio, e cessaram apos a administragdo da medicagdo
complementar.

Nenhum paciente recebeu alta hospitalar, se a medica¢iio por via oral ndo fosse

suficiente para o controle da dor.
111.2.9.2 - DEAMBULACAO NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

A deambulagiio foi sempre incentivada. Como rotina, todos os pacientes submetidos
a corregao sob anestesia local, puderam deambular e assim o fizeram, no maximo trés horas

apos o término do procedimento.

Nos pacientes operados sob bloqueio peridural, este limite para a deambulagio,
esteve intimamente correlacionado com a proprio bloqueio motor, porém, nenhum paciente
deambulou com mais do que seis horas, inclusive cinco destes pacientes receberam alta no
mesmo dia da cirurgia e sairam do hospital deambulando, sem haver a necessidade de
utilizagio de cadeira de rodas.
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Apesar da anestesia raquideana haver sido empregada apenas em pacientes acima de
60 anos, como aconselhado pela equipe anestésica, estes pacientes s6 deambularam apos um
minimo de 24 horas do bloqueio. Porém nenhum destes, ficou em repouso sem travesseiro.

Logo a deambulagio ocorreu no menor tempo possivel e esteve sempre
correlacionada com o tipo de anestesia empregada e nio ao tamanho da hérnia ou a técnica
de corregdo utilizada.

Hi293 - CURATIVO

Todos os pacientes tiveram a sua incisdo cirurgica coberta com gaze € micropore.
Este curativo permaneceu de 18 a 24 horas, quando entfo foi retirado, mantendo-se ferida
operatona aberta.

Nenhum anti-séptico em especial foi utilizado no cuidado da fertda apds a retirada do
curativo, tanto a ntvel hospitalar como domiciliar, ¢ apenas o paciente foi ortentado a lavar a

fertda com agua corrente e sabonete duas a trés vezes ao dia.

I1.2.10 - ALTA HOSPITALAR

Nio foi prescrito alta hospitalar a nenhum paciente, independente da anestesia
utilizada, com menos do que oito horas.

Todos tiveram a orientagdo dos cuidados domesticos, que constou da ndo restricio
aos exercicios leves, utilizagio das medica¢des de rotina € analgésicos, e cuidados com a
ferida operatoria. Tudo foi anotado no verso da ficha de pés-operatorio {ANEXO V).
Foram também orientados a retornar no ambulatorio de cirurgia no sétimo pds-operatorio e
a procurar, a qualquer momento, o Hospital Municipal de Paulinia, caso houvesse qualquer
alteragdo, tanto da ferida operatoria, como de sintomatologia geral.

Nenhum paciente recebeu autorizagio para derxar as dependéncias do Hospital, sem
ter condugdo adequada (automovel ou ambulancia), e sempre que possivel acompanhado de
um parente (obrigatério nos tratamentos ambulatoriais), que recebia também todas as

orientagdes ja fornecida ao paciente.



I11.2.11 - SEGUIMENTO AMBULATORIAL

Todos os pacientes retornaram obrigatoriamente no sétimo pos-operatorio para
retirada dos pontos e anotagido dos dados na ficha de arquivo de cirurgia (ANEXO I) e na
ficha especial para o tratamento das hérnias inguinais (ANEXO I1).

Neste e em todos os retornos posteriores, além da rotina de exame fisico, foi dado
especial atengdio as atividades que o paciente ja estava desenvolvendo, o grau de limitagdo
provocado pela dor {quanto de analgesico estava sendo utilizado pelo paciente para o
controle desta dor), a incisfio cirirgica, o tamanho dos testiculos, bem como era solicitado

ao paciente que realizasse as provas de esfor¢o, em pé.

Todos os pacientes retomaram no décimo-quinto pos-operatono e a partir dai, nos
retornos programados pelo protocolo (ANEXO V) foram examinados pessoalmente pelo

autor até completarem dois anos de seguimento minimo, no ambulatorio de hérmas.

Os pacientes que nao compareceram ao ambulatério no dia programado foram
contactuados por meio de telefones deixados como referéncia ou através do sistema de

saude da cidade a qual pertenciam, buscando o seu comparecimento ao ambulatorio.

Nenhum paciente desta amostragem, deixou de ser avaliado pessoalmente em todos
os retornos programados. Apesar de todo este cuidado e orientagdo ao paciente, de um totat
inicial de 118 pacientes que puderam ser incluidos, sete (5,93%) foram excluidos em alguma
fase do trabalho. Destes sete pacientes, dois foram excluidos por haverem falecido durante o
primeiro ano de seguimento por outras causas € cinco nfo conseguiu-se localizar para o
seguimento completo (dois tiveram seguimento até um ano de pds-operatério, um até o
sexto mes, um até o terceiro mes € um paciente sO compareceu ao Primeiro retorno), porém
até a Gltima avaliagio possivel, todos estavam bem. Os outros dois foram as duas pacientes
do sexo feminino.

A restrigdo as atividades fisicas foi limitada apenas para os pacientes que executavam
trabalhos bragais pesados até o vigésimo-primeiro pOs-operatéorio. As atividades fisicas leves
e moderadas ndo foram himitadas. Apenas o ato de dirigir foi desaconselhado até o sétimo
pds-operatoro.

Os pacientes que apresentaram recidiva, foram re-operados no mesmo servigo e a

partir dai, tiveram o seu seguimento dentro do grupo das hérnias inguinais recidivadas.



3l

111.2.12 - ARQUIVO DE DADOS

Todos os dados obtidos de cada paciente e previamente anotados em formulario
proprio (ANEXO II) e a seguir arquivados em programa especialmente desenvolvido para
este fim em microcomputador.

111.2.13 - ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados coletados foram submetidos a analise estatistica pelo teste de
Fischer, ¢ para serem considerados como estatisticamente siginificantes, a probabilidade
obtida necessitou ser igual ou menor que cinco porcento (p < 0,05).



IV - RESULTADOS
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IV.1 - DO PROCEDIMENTO PER-OPERATORIO

IV.1.1 - REFERENTES AO PROCEDIMENTO ANESTESICO

Em nenhum caso fot necessario a troca do método anestésico durante o ato cirurgico

ja em curso.

Foi necessarioc complemeniacdo mediante sedacdo com meperidina e
benzodiazepinico em 10 (9,17%) pacientes, todos devido a ansiedade ou inquieta¢do

merentes ao decubito na mesa cirurgica.
1V.1.2 - REFERENTES A TECNICA CIRURGICA EMPREGADA

Nenhum paciente necessitou a mudanca da técnica sorteada para o tratamento da sua
hérmia inguinal primaria com componente direto, apds o inmicio do procedimento

propriamente dito
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IV.2 - DO TRATAMENTO CIRURGICO

IV.2.1 - REFERENTES AO POS-OPERATORIO PRECOCE

Durante a evolugdo pods-operatoria imediata, 99 (90,82%) dos 109 pacientes
submetidos a corregdo cirurgica ndo apresentaram nenhuma sintoma ou sinal clinico. Destes
99 pacientes, 54 (94,75%) haviam sido operados pela técnmca de Shouldice e 45 (86,53%)
pela téenica de McVay. (TABELA 12 A)

1V.2.1.1 - COMPLICAGCOES GERAIS

Nenhum paciente desenvolveu complicacio imediata de ordem geral Nao houve

mortalidade na presente casuistica
1V.2.1.2 - COMPLICACOES L.OCAIS
IV.2.1.2.1 - HEMATOMA

Dos 109 pacientes operados, dois (01,83%) evoluiram com hematoma na regido
inguino-escrotal, cada um havia side operado por uma técnica diferente. O paciente operado
pela técnica de Shouldice necessitou apenas de tratamento clinico e pungdes seriadas, poréem
o paciente operado pela técnica de McVay necessitou de exploragdo cirtrgica, sob anestesia
local, oito horas apds o término da cirurgia. (TABELA 12A)

1IV.2.1.22-DOR
Necessitaram de medicacdo adjuvante, devido a dor intensa no pos-operatério
imediato, oito {(07,33%) pacientes. Destes, dots (2/57 = 03,50%) haviam sido operados pela

técnica de Shouldice e seis (6/52 = 11,53%) pela técnica de McVay. (TABELA 12 A)

Nenhum paciente operado sob anestesia local apresentou dor intensa no pods-

operatorio imediato ou tardio. Dos oito pacientes que apresentaram dor, cinco (5/20 =
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25,00%) haviam recebido anestesia pendural e trés (3/7 = 42,85%) anestesia
raquideana (TABELA 12 B)

1V.2.2 - REFERENTES AO POS-OPERATORIO TARDIO
1V.2.2.1 - COMPLICACOES GERAIS

Nenhum paciente operado neste estudo apresentou qualquer complicagio de ordem

geral.
IV.2.2.2 - COMPLICACOES LOCAIS
IV.2.22.1 - SEROMA

Apresentaram seroma na incisdo cirurgica trés (02,75%) pacientes, sendo que dois
(2/57 = 03,50%) haviam sido operados pela técnica de Shouldice ¢ um (1/52 = 01,92%) pela
técnica de McVay. (TABELA 13)

1V.2.2.2.2 - EDEMA E ATROFIA DE TESTICULO

O edema de testiculo no pos-operatério aparecen em dois (01,83%) pacientes.
Destes cada um havia sido operado por uma técnica diferente, porém o paciente operado
pela técnica de Shouldice evoluiu com atrofia de testiculo (1/57 = 01,75%) O paciente
operado pela técnica de McVay teve evolugio para a regressio do edema totalmente, apenas
com curdados clinicos.(TABELA 13)

IV.2.2.2.3 - DOR NA INCISAO APOS 48 HORAS

Apresentaramt dor na incisdo cirrgica, ja apos a alta hospitalar, quatro (03,66%)
pacientes. Destes, um (1/57 = 01,75%) havia sido operado pela técnica de Shouldice ¢ é o
mesmo paciente que desenvolveu a atrofia do testiculo e trés (3/52 = 05,76%) foram
operados pela técnica de McVay (um deles o que apresentou infecgio na ferida cirurgica).
Os outros dois pacientes operados pela técnica de McVay queixaram de dor até o
sexagésimo dia de pds-operatorio, sem entretanto haver nenhum sinal clinico, nem mesmo
parestesia da area.({TABELA 13)
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IV.2.2.2.4 - INFECCAQO NA FERIDA CIRURGICA

Apresentaram infecgdo da ferida operatona, dois (01,83%) pacientes, sendo que um
(1/57 = 01,75%) havia sido operado pela técnica de Shouldice e um (1/52 = 01,92%) pela
técnica de McVay. (TABELA 13)

1V.2.2.2.4.1 - OCORRENCIA DE INFECCAQ COMPARADA COM O TEMPO
DE PERMANENCIA HOSPITALAR

Dos dois pacientes que desenvolveram infecgdo da ferida cirirgica, o paciente
operado pela técnica de Shouldice recebeu alta com at€ 12 horas (01,44% de todos os
pacientes que receberam alta com até 12 horas) e o paciente operado pela técnica de McVay
recebeu alta com até 18 horas (04,54% dos pacientes que receberam alta entre 12 e 18
horas) (TABELA 14A)

IV.2.2.2.42 - OCORRENCIA DE INFECCAO COMPARADA COM A ANES-
TESIA UTILIZADA

A anestesia local infiltrativa (1/82 = 01,21%) fo1 utilizada para a corregio cirirgica
do paciente operado pela técnica de Shouldice e a pendural (120 = 05,00%) para o
tratamento realizado pela técnica de McVay. (TABELA 14B)

1V 2.3 - REFERENTES A RECIDIVA
Dos 109 pacientes operados, dois (2/109 = 01,83%) apresentaram recidiva. Ambos
haviam sido submetidos a corregdo pela técnica de McVay (2/52 = 03,84%). (TABELA

15A)

V231 - OCORRENCIA DE RECIDIVA COMPARADA COM A FAIXA
ETARIA

Os pacientes tinham, no dia da corre¢io de suas hérnias, 48 e 64 anos (TABELA
15B)



7

IV.2.3.2 - OCORRENCIA DE RECIDIVA COMPARADA COM A ANESTESIA
EMPREGADA

O paciente de 48 anos foi operado sob anestesia peridural (1/20 = 05,00%) e o
paciente de 64 anos, sob anestesia raquideana (1/7 = 14,28%). (TABELA 15B)

IV.233 - OCORRENCIA DE RECIDIVA COMPARADA COM O TIPO DE
HERNIA CORRIGIDA

Os dois pacientes que apresentaram recidiva eram portadores de hérnia direta (2/86
= 02,32%), com acometimento parcial da parede posterior (TABELA 15B})

IV.2.3.4 - OCORRENCIA DE RECIDIVA COMPARADA COM A PRESENCA
DE INFECCAO

O paciente de 64 anos ndo apresentou nenhuma complicagdo no pés-operatério
(1/97 = 01,03%) (incluidos aqui apenas o numero de pacientes, e nio o nimero de
complicagBes), e o paciente de 48 anos havia apresentado infec¢@o da ferida operatoria (1/2
= 50,00%). (TABELA 15B)

IV.2.3.5 - OCORRENCIA DE RECIDIVA COMPARADA COM O TEMPO DE-
CORRIDO ENTRE O ATO CIRURGICO E O APARECIMENTO
DA RECIDIVA

O paciente de 64 anos apresentou sua recidiva do tipo indireto, no sexto més pos
correcdo. Ja o paciente de 48 anos a recidiva ocorreu no décimo-terceiro més pos cirurgia e
foi do tipo direto. (TABELA 15B)
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IV.3 - DO TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR POS-
OPERATORIA

Dos 109 pacientes operados, 69 (63,30%) receberam alta com at¢ 12 horas, 22
(20,19%) entre 12 e 18 horas, 11 (10,09%) entre 18 e 24 horas e sete (06,42%) entre 24 e
48 horas. (TABELA 16}

Quando operados pela técnica de Shouldice, 42 (73,71%) pacientes receberam alta
com até 12 horas, 10 (17,54%) entre 12 e 18 horas, dois (03,50%) entre 18 e 24 horas e trés
(05,25%) entre 24 e 36 horas.

Dos 52 operados pela técnica de McVay, 27 (51,94%) receberam alta com até 12
horas, 12 (23,07%) entre 12 e 18 horas, 09 (17,30%) entre 18 e 24 horas e 04 (07,69%
com até 48 horas.

1V.3.1 - REFERENTES AO TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR E O TIPO
DE ANESTESIA EMPREGADA

No grupo dos 82 pacientes operados sob anestesia local, 64 (78,05%) receberam alta
com até 12 horas e 18 (21,95%) entre 12 ¢ 18 horas. Cem porcento dos pacientes operados
sob anestesia local receberam alta até 18 horas {TABELA 16A)

Quando a anestesia empregada foi a peridural (20 pacientes), cinco (25,00%)
receberam alta com até 12 horas, 04 (20,00%) entre 12 e 18 horas ¢ 11 (55,00%) entre 18 ¢
24 horas. Puderam receber alta com até 18 horas nove (45,00%) pacientes. (TABELA 16B)

O periodo minimo de permanéncia pos-operatoria dos pacientes submetidos a

correcio sob raquianestesia foi de 30 horas e todos receberam alta com até 48 horas.
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IV 32 - REFERENTES AO TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR, O TIPO DE
ANESTESIA E A TECNICA CIRURGICA EMPREGADA

IV.3.2.1 - TECNICA DE SHOULDICE

Dos 42 {73,71%) pacientes que puderam receber alta com até 12 horas, 39 (92,85%)
haviam sido operados sob anestesia local e os outros trés (07,15%) sob anestesia
peridural (TABELA 16 A ¢ B)

Entre 12 e 18 horas receberam alta 10 (17,54%) pacientes, sendo que oito {80,00%)
foram operados sob anestesia local e dois (20,00%) sob peridural. Os outros dois pacientes
operados sob peridural, receberam alta entre 18 e 24 horas. (TABELA 16 A e B)

Receberam alta com até 18 horas 52 (91,25%) pacientes operados pela técnica de
Shouldice, e 54 (94,75%) com até 24 horas (TABELA 16 A ¢ B)

Com até 36 horas receberam alta o restante dos pacientes que foram operados sob

raquianestesia.
IV.3.2.2 - TECNICA DE McVAY

Dos 27 (51,94%) pacientes que puderam receber alta com até 12 horas, 25 (92.60%)
haviam feito uso de anestesia local e dois (07,40%) de anestesia peridural. (TABELA 16 A e
B)

Quando a alta ocorreu entre 12 e 18 horas, dos 12 (23,07%) pacientes, 10 (83,33%)
haviam sido operados sob anestesia local e dois (16,67%) sob anestesia peridural. (TABELA
16 AeB)

Receberam alta com até 18 horas, 39 (75,01%) pacientes operados por esta técnica.

Nove pacientes que foram operados sob anestesia peridural, receberam alta entre 18
e 24 horas. Logo, 48 (92,31%) pacientes, receberam alta com ate 24 horas.

Os outros 04 pacientes (todos submetidos a corregdo sob anestesia raquideana),
dois receberam alta com até 36 horas e dois receberam aita com at¢ 48 horas.
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IV.4 - DO RETORNO AS ATIVIDADES FiSICAS HABITUAIS

Retornaram as suas atividades fisicas habituais até o trigésimo pos-operatorio, 85
(77,95%) pacientes, sendo que 51 (89,43%) haviam sido operados pela técnica de Shouldice
e 34 (65,38%) pela técnica de McVay.

Até o sexagésimo dia de pos-operatorio, todos os pacientes operados pela técnica de
Shouldice haviam retornado as suas atividades habituais, € 51 (98,07%) pacientes operados
pela técnica de McVay.

O lnico paciente restante, ndo apresentou nenhuma complicagdo no pés-operatorio,

porém so6 retornou as suas atividades, apos o terceiro més de pos-operatono.
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IV.5 - DO TEMPO DE SEGUIMENTO DOS PACIENTES

Todos os pacientes foram examinados pessoalmente pelo autor, nenhum por carta ou
telefone, ¢ no minimo por dots anos.

Dos 109 pacientes operados, 82 (75,22%}) ja foram examinados no seu trigésimo meés
de pos-operatorio, sendo que 43 (75,43%) haviam tido sua cirurgia realizada pela téenica de
Shouldice e 39 (75,00%) operados pela técnica de McVay. (TABELA 17)

Completaram o seu terceiro ano de pos-operatorio, 64 (58,71%) pacientes, e todos
apresentavam-se bem neste retorno, exercendo normalmente as suas atividades. Destes, 30
(52,63%) haviam sido tratados pela técnica de Shouldice e 34 (65,38%) pela tecnica de
McVay. (TABELA 17)



V - COMENTARIOS
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V.1 - CONSIDERACOES GERAIS

A prevaléncia da hérnia inguinal na populacgéo € alta. Entre as doengas de tratamento
cirurgico € a segunda mais frequente, ficando atras apenas das doengas de pele e celular
subcutdneo. (NYHUS, 1989). A sua incidéncia € universal, atingindo todas as ragas e faixas
etarias, com predominio maior entre os 20 e 50 anos (CHACON & FARIA, 1962).

Este fato tem despertado ao longo dos séculos, o interesse de anatomistas,
fisiologistas e cirurgides, na busca por um tratamento ideal e definitivo. (PONKA, 1980a)

Vanas formas de correcdo foram propostas durante estes anos, algumas embasadas
em técnicas adequadas e que apresentaram uma evolugdo satisfatoria, porém outras
mostraram ser desastrosas experiéncias. (OUGHTERSON, 1929; BARRETO, 1952)

Ha uma justificativa numérica para todo este esforgo por parte dos cirurgides No
ano de 1982 somente nos Estados Unidos da América, foram realizadas 537.000 cirurgias
para o tratamento das hérmias inguino-crurais (NYHUS, 1989), fato este repetido
novamente em 1983, onde, segundo RUTKOW (1986), 11% de todas as cirurgias realizadas

naquele pais, foram para o tratamento destas.

BRITTON (1986), relatou que em 1985 foram realizadas 120000 corregbes de
hérnias inguinais na Gra-Bretanha. Outros autores, em varios paises, tem também
encontrado incidéncia desta doenga numa faixa de 5% a 10% da populagdo. (BOWEN et at ,
1978, COX, LICH, ELLIS, 1981; CREMADES et al., 1985)

No Brasil, levantamento realizado por ABDALLA (1981), no periodo de 1968 a
1978, mostrou que 23,08% das cirurgias realizadas num Hospital Geral foram para o

tratamento de hérnias inguino-crurais.

No Hospital Municipal de Paulinia, no periodo de 1985 a 1990, para um total de
4500 cirurgias realizadas, 673 (14,59%) foram para o tratamento deste tipo de hémia.
(PERES, 1992)



+

Esta alta incidéncia, aliados & necessidade da instituigio de um programa moderno e
eficaz de tratamento das hérnias inguino-crurais, levou a equipe de cirurgia a elaborar varios
protocolos, visando ndo 50 o tratamento mais adequado dos pacientes, mas também, um
ensino desta cirurgia para residentes e internos, embasado nas técnicas que mostravam

resultados precoces e tardios de melhor gquahdade.



45

V.2 - DA METODOLOGIA EMPREGADA.

V.2.1 - RELATIVOS AOQ PREPARC DO PROTOCOLO

A metodologia empregada, nasceu da necessidade da realizagio de um estudo
prospectivo, onde a avaliagio tanto dos cuidados peri-operatorios como das técnicas

cirargicas para o tratamento da hérnias inguinais, pudesse ser viabilizado.

No grupo da hérnias inguinais diretas, o estudo foi considerado prioritario, pela
necessidade de se avaliar uma nova técnica que estava sendo implantada no servigo, a
técnica de Shouldice (que ja havia apresentado bons resultados em outros servicos), quando
comparada com a técnica tradicionalmente utilizada pela maioria dos cirurgides brasileiros
para a corregdo deste tipo de hérnia, a técnica de McVay (FAGUNDES, 1979).

Para a realizagdo desta avaliagdo, a homogeneidade de conduta no tratamento era

essencial, ¢ isto so fot possivel a partir da instituigdo de um protocolo prévio.

VELEZ-GIL, WILSON, PELAEZ (1975), na Colombia, observaram uma queda da
taxa de complicagdo no tratamento das hémias inguinais, com a instituigio de um programa
para este fim. O mesmo fato foi relatado por VATER & GONCALVES (1986) no Rio de

Janeiro.

DEYSINE, GRIMSON, SOROFF (1987), também relataram que apés a implantacédo
de um unidade de tratamento da doenga herniaria em pacientes idosos (acima de 65 anos) e
da criagio de um protocolo rigido de tratamento, houve uma diminuigdo das taxas de
complicagbes de 7% para 2%.

GLASSOW (1973, 1976, 1984) no Canada e LICHTENSTEIN (1986, 1987) nos
Estados Unidos da América, relataram resultados ainda melhores com a implantacio de

técnicas padronizadas em hospitais exclusivos para o tratamento de hérnias.
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Apesar dos resultados americanos e canadenses, ndo havia possibilidade de
transformar o Hospital Municipal de Paulinia em centro exclusivo de tratamento de hérmias,
pela necessidade de tratamento de outras doengas da populacao. Porém, a implantagio de
um programa para este tipo de cirurgia era vidvel e necessario, como havia sido
demonstrado por VELEZ-GIL et al. (1975), ABDU (1983), VATER & GONCALVES
(1986) e SISLEY et al. (1987).

Este programa, foi desenvolvido a partir da orientagdo basica desenvolvida no
Hospital Municipal de Paulinia, pela Disciplina de Cirurgia de Moléstias de Aparelho
Digestivo da Faculdade de Ciencias Medicas da Universidade Estadual de Campinas, a
implantagio de um Servigo de Cirurgia Ambulatorial e Simplificada. (PERES, 1992).

A dificuldade maior foi a escolha das técnicas que deveriam ser utilizadas para a
correco em si da hérnia inguinal, ja que nos cuidados peri-operatorios havia uma grande
convergéncia de idéias entre os autores (VELEZ-GIL et al. , 1975, BOWEN et al., 1978,
KINGSNORTH, BRITTON, MORRIS, i1981; ABDU, 1983).

Apesar, de centros especializados exclusivamente no tratamento de hérnias inguinais,
como o Hospital Shouldice (Canada) e a Clinica Lichtenstein (Estados Unidos da América)
preconizarem uma unica técnica para o tratamento de todas as hérnias da regido inguinal,
varios autores (CHACON & FARIA, 1962, HALVERSON & McVAY, 1970, PEREIRA &
RAHAL, 1973; POSTLETHWAIT,1985, PIETRI & GABRIELLI, 1986, YADEGAR,
1986 NYHUS, 1989) tem optado por um tratamento diferenciado para cada tipo de hérnia
e em alguns casos para cada paciente individualmente (HILARIO, 1986).

A opgdo adotada, baseou-se nas observagbes feitas por HALVERSON & McVAY
(1970) e NYHUS (1989), que visando melhor adequar o tipo de tratamento ideal com a
hérnia a ser corrigida, sugeriram que se utilizasse um determinada técnica cirirgica para a
corregiio especifica de um tipo de hernia da regifio inguino-crural. Ha bastante semelhanga
entre as duas propostas.

Partindo destas citagdes, 0s pacientes foram divididos em cnangas e adultos. Dentre
os Ultimos, classificados em portadores de hérnia primaria ou recidivada, e subdivididas em
hérnias indiretas (pequenas ou grandes) e com componente direto (diretas ou mistas). A

seguir, foram entio encaminhados cada um para o seu determinado grupo.

A elaboragio do protocolo que foi utilizado para este estudo prospectivo, o
tratamento cirirgico das hémias inguinais primarias com componente direto presente
(diretas ou mistas), pela técnica de Shouldice ou McVay, buscou adequar todas as variaveis
disponiveis na literatura com a realidade e necessidade da populagio.
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Finalizando, vale esclarecer que, os cuidados pré e pds-operatorios discutidos neste
estudo, sdo comuns ao tratamento de todos os tipos de hérnias inguino-crurais do adulto no
Hospital Municipal de Paulinia.

V.2.2 - RELATIVOS AQS CUIDADOS NO PRE-OPERATORIO
V.2.2.1 - AVALIACAO CLINICA

O paciente portador de hémia inguinal independente da sua idade ¢ do tamanho de
sua hérnia, foi sempre avaliado de forma global e completa, visando diagnosticar outras
alteracdes de conhecimento ou néo deste, para que o controle clinico pré-cirargico pudesse

ser reatizado a contento.

Esta preocupacio fez-se necessaria na tenfativa de minimizar possiveis complica¢des

intra e pos-operatorias, evitando com isto, internagdes demoradas e desnecessarias.

As observacdes acima foram reforgadas pelas colocagdes de PRITCHARD,
BLOOM, ZOLLINGER (1991) "E de responsabilidac do cirurgidio, a histéria ¢ o exame
fisico bem feitos e a normatizacdo dos exames complementares que se fizerem necessarios ...
os cirurgides devem procurar doen¢as que aumentam a pressao intra-abdominal como

DPOC, prostatismo e obstipa¢do intestmal e as dermatites desta regido”.

Na cirurgia desenvolvida em carater ambulatorial, estes cuidados devem ser ainda
maiores, pois o paciente internara e receberd alta no mesmo dia. (BOWEN et al., 1978,
ABDU, 1983; LICHTENSTEIN, 1986; DEYSINE et al., 1987, CODA, 1989)

Nenhum paciente portador de doengas que pudessem aumentar a pressdo intra-
abdominal foram incluidos neste estudo, sem terem um tratamento prévio para eliminar este

problema, fosse ele clinco ou cirirgico.

Esta conduta fez-se necessaria, pois quando PEREIRA & RAHAL (1973),
POSTLETHWAIT (1985), PIETRI & GABRIELLI (1986); MARDSEN (1988) e
SPERANZINI et al. (1989), estudaram pacientes portadores de hérnia inguinal recidivada,
relataram uma correlagdo entre o aparecimento da recidiva ¢ estas doengas, principalmente
no caso de pacientes prostaticos ou obstipados cronicos.

Outros autores tem selecionado seus pacientes, para a cirurgia de hérnia inguinal,
adicionando aos cuidados anteriores, outras limitagdes. GLASSOW (1984), salientou que
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no Hospital Shouldice sio excluidos do tratamento cinirgico os obesos, os pacientes

psiquidtricos e as criangas abaixo de 12 anos.

CRUSE & FOORD (1973), relataram um aumento da taxa de infecgdo quando sdo
tratados pacientes obesos, diabéticos ou mal nutridos ¢ PEREIRA & RAHAL (1973),
citaram que a anemia, a hipoproteinemia, a avitaminose, a obesidade e as doengas que

aumentam a pressdo intra-abdominal s80 causas do aumento da recidiva hermania.

Estes achados clinicos, principalmente as doengas cardio-pulmonares ¢ as
relacionadas com a prostata, sdo frequentes, e coincidentes com a farxa etaria dos pacientes
portadores de hérnia inguinal direta, fez com que fosse adotado sempre o tratamento destas
doencas previamente ao tratamento da hérma inguinal, embora, SCHLEGEL & WALSH
(1989), tenham preconizado no caso dos pacientes prostaticos e portadores de hernia da
regido inguinal, o tratamento cirtirgico a um so tempo.

O paciente pneumopata e tossidor cronico, além das orientagdes normais, como
parar de fumar, caminhadas e fluidificantes, alguns receberam tratamento com fisioterapia
respiratoria. KINGSNORTH et al. (1981), ja haviam alertado para a necessidade de
diminuir, durante o preparo ambulatorial, a tosse, o cigarro e os problemas urinarios.

O paciente obeso fot sempre orientado a controlar o seu peso antes da cirurgia. Esta
conduta nio € unidnime na literatura, pois enquanto POSTLETHWAIT (1985) e PIETRI &
GABRIELLI (1986), relataram uma relagdo direta entre a obesidade e o aumento das
complicagdes pds-operatorias, WANTZ (1989¢c) ¢ THOMAS & BARRES (1990), ndo
observaram nos seus pacientes obesos, indices maiores de complicacbes na realizagio de

cirurgia para herma.

Apesar desta controveérsia, optou-se¢ neste estudo, como rotina, a realizagdo da
cirurgia com o paciente tendo o seu peso o mais proximo do ideal. Os dois Gnicos pacientes
operados nesta série com o peso cima do esperado, ambos portadores de hérnia mista,
deveu-se ao fato de apresentarem muita dor e dificuldade de redutimdade de suas hérnias,

que vinha piorando gradadivamente.
V.2.2.2-EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames complementares so foram solicitados quando se fizeram necessarios apos
a avaliagdo clinica, ou quando estavam pré-determinados, como no caso dos pacientes acima
de 50 anos. Rotina semelhante foi preconizada por BOWEN et al (1978).
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Esta conduta, a determinagfio prévia de qual tipo de exames devem ser feitos para
todos os pacientes, vinculando apenas ao tipo de cirurgia ou 1dade deste, independente da
avaliagiio clinica, tem sido reavaliada no servigo de cirurgia do Hospital Municipal de
Paulinia, pois conforme foi demonstrado por MELO (1984), € um exagero. ROBBINS &
MUSCHLIN (1979), relataram que para diagnosticar uma determinada doenga apenas com
o uso de exames complementares, nos pacientes assintomaticos, além de irracional, €

financeiramente inviavel.

Todavia, alguns autores defenderam rotinas de exames complementares nos
pacientes portadores de hémias inguinais. GUILLEN & ALDRETE (1970) preconmzaram
para todos os pacientes acima de 70 anos hemograma, Rx de torax e ECG. BOWEN et al.
(1578), solicitaram o hemograma completo ¢ o sedimento urinario para todos os pacientes ¢
RX de torax e ECG para os acima de 50 anos, e ALEXANDER (1986), complementou a
avaliacdo fisica dos seus pacientes com o hematocrito ¢ hemoglobina, além do sedimento

urinario.

Porém, deve sempre ser a avaliagdo clinica, realizada minuciosamente nos pacientes,
a fornecedora de subsidios para a solicitagio de um determinado exame complementar.

Entretanto, alguns relatos recentes, tem demonstrado uma intima relagdo entre
doengas colo-retais nos pacientes portadores de hérmas inguino-crurats (RUBIN et al. |
1987 LOVETT, KIRGAN, Mc KREGOR, 1989} Estes  autores  preconizaram  a
realizagio sistematica de retosigmoidoscopia flexivel em todos os pacientes portadores de
hérma inguinal, acima dos 50 anos, baseados no encontro de até 62% de doencgas colbnicas
associadas nestes pacientes (LOVET et al, 1989). Mostraram tambem, que a pesquisa de
sangue oculto nas fezes ndo € um bom parametro, pois apenas 8% dos pacientes nos
trabathos de LOVET et al. (1989) ¢ 11% nos trabalhos de RUBIN et al. (1987),
apresentaram este exame positivo, dentre aqueles gue na retosigmoidoscopia eram
portadores de doengas colo-retais.

Os pacientes desta casuistica que necessitaram complementar a sua avaliacdo fisica,
por apresentarem quadros sugestivos de alteragcdes colo-retais, esta foi feita com
retosigmotdoscopia rigida e enema opaco. Estes pacientes, n@o apresentaram alteragdes
nestes exames. DAY & FERRARA (1986), realizando apenas o enema opaco, também em
pacientes assintomaticos e portadores de hérnia inguinal, encontraram 2,1% de positividade.
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V.23 -RELATIVOS A INSTRUCAO PRE-OPERATORIA

A adogdo do tratamento ambulatorial e a opgdo pela intemnagio do paciente no
mesmo dia da cirurgia, requerem por parte da equipe cirirgica uma relaggo medico-paciente
esclarecedora e eficaz, para que os resultados almejados sejam alcangados.

As etapas a serem cumpridas pelo paciente para a realizagio da sua cirurgia, devem
ser minuciosamente discutidas e elucidadas pelo cirurgiio, na fase de instrugdo pré-

operatora.

A decisdo de se internar o paciente no mesmo dia da cirurgia, requer um preparo
ambulatorial completo, seguida de uma orientagdo adequada. Esta rotina, a internagéo no
mesmo dia da cirurgia, ja é amplamente empregada em outros servigos. (SHEARBURN &
MYERS, 1969, DAVIS, 1973; VELEZ-GIL et al,, 1975; BOWEN et al., 1978; COE, 1978;
ABDU, 1983; VATER & GONCALVES, 1986, DEYSINE et al., 1987, GRABOWSKI &
GRABOWSKI, 1988, WANTZ, 1989¢)

A desvantagem existente na internagdo no mesmo dia, € o ndo cumprimento por
parte do paciente das recomendagdes gerais, como banho de aspersdo em casa, jejum e
horario de apresentagdio no hospital, todas elas porém solucionaveis a partir de uma boa
instrugio a nivel ambulatorial. Nenhum pacienie desta série deixou de executar as
recomendagdes a ¢le feitas.

Nesta etapa, a fase de instrugio, foi mostrado a todos os pacientes as vantagens da
deambulagiio precoce, procurando dirimir as crengas de que esta pudesse ser a responsavel
pelo aumento da dor ou mesmo pelo aparecimento de recidiva (ROSS, 1975; BOWEN et
al 1978, GREENBURG, SAIK, PESKIN, 1979)

A adogao da deambulagiio precoce como rotina, ja foi relatada por ATHIE et al, em
1955, quando os autores, citando RYAN (que encontrou 86% das suas recidivas em
pacientes que executavam servigos leves), relataram um relagfo inversa entre a atividade
fisica e a recidiva da hérnia inguinal. Defesa semelhante foi feita por PEREIRA & RAHAL
(1973).

Contrarios aos autores acima, VALTORTA, LEX, OLIVEIRA (1980), apresentaram
como conduta basica no seu servi¢o, a restrigio no leito do paciente submetido a corre¢do
de hérnia inguinal, por seis dias. Os estudos de ROSS (1975), BOWEN et al. (1978) ¢
GREENBURG et al. (1979) entretanto, mostraram que esta duvida ndo deve mais existir, e
que o paciente ndo so0 pode, como deve deambular precocemente, retornando o mais rapido

possivel as suas atividades rotineiras.
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Qutro esclarecimento, ainda a nivel ambulatorial, foi sobre a anestesia local
infiltrativa, devidamente esclarecida em todas as suas etapas com o paciente. PONKA
{1963), ja demonstrou que a interacdo médico-paciente € o passo fundamental para uma
anestesia local eficiente. Mesmo os pacientes onde ndo foi possivel a utilizagdo da anestesia
local, orientagdes gerais de como seria realizado o bloqueio anestésico foram prestadas.

Aos portadores de hérnia inguinal bilateral, mostrou-se o porque da realizagio da
corregiio cinirgica unilateral. A equipe cimirgica optou por esta conduta baseada nos relatos
feitos por varios autores, de um aumento da morbidade e da recidiva quando a corregido
cimirgica  bilateral foi realizada simultaneamente. (OTTSEN, PEDERSEN, VEJLESBI,
1966, PEREIRA & RAHAL, 1973; ESPINDULA et al., 1983; INGIMARSON & SPAKI,
1983; POSTLETHWAIT, 1985)

Esta op¢do ndo é consensual. STOTT, SUTTON, ROYLE (1988) ndo observaram
diferenca nas taxas de morbidade nos seus pacientes submetidos a cirurgia bilateral, quando
comparados aqueles operados unilateralmente. BARBIER, CARRETIER, RICHER (1989)
e WANTZ (1989c), defenderam a realizacdo da cirurgia bilateral apenas quando o primeiro
lado operado era pequeno ¢ GLASSOW (1984), sugeriu a cirurgia do outro lado apds um
perido de 2 a 3 dias.

ESPINDULA et al. (1983) entretanto, relataram que 60% das recidivas de seus
pacientes, foram encontradas naqueles operados de hémia inguinal bilateral simultanea.
Dados semelhantes foram observados por OTTSEN et al. (1966).

No Hospital Municipal de Paulinia, foi adotado como protocolo, a cirurgia do outro
lado. nos pacientes adultos portadores de hérnia bilateral (independente do tipo e tamanhg),
apds 30 dias da primeira corregéo.

Todas as observagdes feitas, exames complementares e as orienta¢des basicas ao
paciente, foram anotadas na ficha de pré-operatorio (ANEXO III). Esta conduta mostrou
ser eficiente, pois evitava papéis em excesso e deixava com o paciente os cuidados que ele
deveria seguir ¢ poderia consultar a ficha em caso de dovida (MAIA, 1983). BRITTON
(1986) acrescentou ainda que, além do paciente, um familiar deve sempre estar presente
nesta hora.
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V.24 -RELATIVOS AO PREPARO PRE-OPERATORIO IMEDIATO NO HOSPITAL
V.2.4.1 - CUIDADOS GERAIS

Todos os pacientes, antes da interna¢do, foram novamente reexaminados por um
cirugifio ou por um residente do segundo ano. Esta atitude mostrou ser importante pois
alguns pacientes apesar de estarem aptos para a cirurgia na avaliagdo fisica ambulatorial, no
dia da internagdo apresentavam alteragBes clinicas que impediam a realizagdo desta. Evitou-

se com esta conduta, que estes pacientes fossem internados desnecessariamente.

Uma vez internados, 0s pacientes tiveram novamente os seus dados vitais medidos
pela equipe de enfermagem, foram tricotomizados e encaminhados a um banho de aspersio.
CRUSE & FOORD (1973), demonstraram que o preparo da pele com banho de aspersdo

diminuiu as taxas de infecgéo.

A tricotomia foi sempre realizada. Apesar de ser um assunto polémice, varios
autores tem como rotina a tricotomia, feita no dia da cirurgia (BOWEN et al., 1978;
LICHTENSTEIN , 1987). CRUSE & FOORD (1973) entretanto, demonstraram que a
tricotomia aumenta a taxa de infecgio, e orientaram que se a area a ser operada tiver muito
pelo, a tricotomia pode ser realizada, desde que, imediatamente antes da cirurgia. Orientagio
semelhante foi feita por ALTMEIER et al. (1978).

SEROPIAN & REYNOLDS (1971), defenderam que a depilacio é methor que a
tricotomia, pois além da incidéncia menor de infecgdo quando realizadas no dia anterior da
cirurgia, h4 uma taxa significativa de tricotomias inaceitaveis do ponto de vista
técnico. KOOS & McCOMAS (1983), também mostraram que a depilagdo quimica tem
algumas vantagens sobre a tricotomia, porém, concluiram que quando a tricotomia ¢

realizada proxima da cirurgia, ndo ha diferenca entre os dois métodos.

A experiéncia deste estudo, sugere que a partir de um treinamento da equipe de
enfermagem e a padronizagio do horario da tricotomia, pode-se evitar prejuizos aos

pacientes.
V.2.4.2 - USO DO ANTIBIOTICO NAS CIRURGIAS

A cirurgia da hérnia inguinal ¢ uma cirurgia limpa, ¢ portanto a necessidade do uso
de antibidticos deve se restringir apenas aqueles pacientes onde o risco de infecgio seja
maior que o esperado, como € o caso dos imuno-deprimidos € os diabéticos ou nos casos
onde o risco de infecgiio em si, para o paciente, venha a ser temeroso (CRUSE & FOORD,
1980, RONALD, 1983, LEONARDI, 1985).



Em todos estes pacientes quando submetidos 4 cirurgia limpa, ndo ha justificativa
para o uso de antibidticos de forma curativa e este deve sempre ser usado profilaticamente
{LEONARDI, 1985).

Uma vez optado pela antibioticoprofilaxia, deve-se lembrar que ela precisa ser
iniciada antes da cirurgia, num tempo habil para o inicio da agio da droga escolhida
(LEONARDI, 1985; JONES et al, 1987)

As hérnias inguinais, como toda a cirurgia limpa, tem o uso da anttoficoprofilaxia
restrita a casos especiais (FROSALI et al. 1991). PRITCHARD et al, (1991), preconizaram
o uso de antibidtico nas hérnias recidivadas, quando o paciente apresentou historia anterior
de infecgdo, nos pacientes valvares ou com proteses. J& CONDON (1984) e
LICHTENSTEIN et al. (1991), defenderam a utilizagio de antibidtico topico em todos os
pacientes.

Nesta casuistica, houve necessidade da utilizagdo de antibidtico profilatico em sete
pacientes. Dois destes pacientes, eram pneumopatas cronicos, com processos infecciosos
nos uitimos meses, e onde a necessidade da ciurgia se fez, pols por serem tossidores
cronicos, apresentaram piora do quadro clinico da heérnta nas ultimas semanas. Além da
antibioticoprofilaxia, estes pacientes foram preparades também com fisioterapia pulmonar
exaustiva prévia e imediatamente apos a cirurgia. Os outros quatro pacientes foram dois

obesos, dois diabéticos e um paciente com cardiopatia valvar.

A nenhum outro paciente houve necessidade de ser prescrito antibidticos.

A opgfo pela cefalosponna for devido a cobertura proporcionada por este antibiotico
neste tipo de cirurgia (JONES et al, 1987, FRY & PITCHER, 1990).
V.2.5 - RELATIVOS A TECNICA ANESTESICA

V.2.5.1 - MEDICAGAO PRE-ANESTESICA

A medicagdo pré-anestésica € um coadjuvante importante da anestesia local
infiltrativa, em cirurgia de hérnia inguino-crural (PONKA, 1963 ).

Neste estudo, todos os pacientes onde a anestesia utilizada foi a local infiltrativa,
receberam como medicacio pré-anestésica, assim como o preconizado por PRITTCHARD
et al. (1991), midazolan por via oral, por se tratar de uma droga de agfo rapida, acumulo
pequeno e recuperagdo pos-operatoria breve. Além disto, o midazolan ndo produz
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metabolitos ativos e apresenta uma amnésia mais efetiva quando comparado com o diazepan
(WHITE, 1989). Mesmo os pacientes operados sob outro tipo de anestesia, optou-se pelo
midazolan, na matona das vezes.

Niao ha entretanto, na literatura, uma definigio homogénea sobre qual a medicagio
pré-anestésica deva ser usada. BOWEN et al. (1978); FLANAGAN & BASCOM (1981);
RODRIGUES Jr. et al. (1990), utilizaram nos seus pacientes diazepan associado a
meperidina. EARLE (1960) optou pelo nembutal e a meperidina, mesma combinagio
utilizada por SHEARBURN & MYERS (1989).

Outras associagdes de drogas também sdo citadas como o uso de pentobarbital e
meperidina no Hospital Shouldice (OBNEY, 1979, GLASSOW, 1984) ¢ o uso de apenas
diazepan por GRABOWSKI & GRABOWSKI (1984).

O importante, como salientado por SILVA Jr. (1983) €: "a medicag@o pre-anestesica

deve ter por objetivo tornar o processo anestésico o mais suave e agradavel possivel".

Foi reservado o uso de mependina ou mesmo diazepan para quando houvesse a
necessidade de complementagdo da sedagio, assim como preconizade por LICHTENSTEIN
(1986).

Aqueles pacientes onde o uso de um sedativo associado a anestesia, apresentava um
grande risco para estes, a equipe de anestesia optou por ndo utilizar nenhuma sedagao.
Porém, nestes dez (9,18%) casos, houve uma dificuldade maior na manipula¢do na hora da
realizagdo do bloqueio, mesmo apds uma visita pré-anestésica esclarecedora, realizada pelo

anestesiologista.
V.2 52 - ANESTESIA

A opglo inicial para todos os pacientes adultos que procuraram o ambulatorio de
cirurgia com hérma inguino-crural era realizar o seu tratamento sob anestesia local
infiltrativa. Apenas foram excluidos deste grupo, os pacientes psiquidtricos, aqueles
portadores de hérnias inguino-escrotais muito grandes ou onde o misco de uma sedagéo era
consideravel.

Véarios autores tem relatado bons resultdos com este tipo de anestesia salientando a
auséncia de riscos intra-operatorios € a diminui¢do da permanéncia e custos hospitalares
(EARLE, 1960; SHEARBURN & MYERS, 1969; DAVIS, 1973; VELES-GIL et al., 1975,
DEYSINE et al., 1977, FLANAGAN & BASCOM, 1981, ABDU, 1983, GLASSOW,
1984, ARMSTRONG & KINGSNORTH, 1986; BRITTON, 1986, GILBERT, 1987,
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MORRIS & JARRET, 1987, YOUNG, 1987, GRABOWSKI & GRABOWSKI, 1988;
CODA, 1989; WANTZ, 1989¢c: RODRIGUES Jr. et al., 1990; SILVA et al. 1990).

PERES (1992), encontrou um acréscimo de até 264% no custo da cirurgia de hérnia
em pacientes operados de forma tradicional (irés dias de internagdo e anestesia peridural),
quando comparados aqueles em regime ambulatorial € anestesia local.

Somado a estes fatores, PIETRI & GABRIELLI (1986) ¢ WANTZ (1989¢),
defenderam uma diminuigdo das taxas de recidiva com © use da anestesia local,
provavelmente pela possibilidade de uma avaliagio real, durante o procedimento cirGrgico,

do comprometimento da parede posterior da regido.

ABDU (1983), utilizando este tipo de anestesia, relatou uma diminuicdo das
complicagdes pos-operatarias e das recidivas, bem como, a possibilidade de um retorno mais
rapido do paciente operado as suas atividades normais. Complementou suas observagdes,
assim como ja havia sido feito por FLANAGAN & BASCOM (1981), que os seus pacientes
estavam satisfeitos com a anestesia local, e prefeririam-na novamente caso necessitassem de

nova cirurgia.

Quandoe os pacientes eram meédicos esta preferéncia também esteve presente. COE
(1978), relatou que 10% dos seus pacientes eram médicos (sendo 3% de cirurgides), e todos

se sentiram bem com a anestesia local e a utilizariam-na novamente caso fosse necessario.

DEYSINE et al. (1987), apresentaram dados mostrando uma queda significativa na
taxa de complicagbes (de 7% para 2%) apos a adogdo da anestesia local infiltrativa, na

corregdo de hernias inguinais em pacientes acima de 65 anos, principalmente as sistémicas.

GUILLEN & ALDRETE (1970), realizaram estudo comparativo com varios tipos de
anestesia para o tratamento da hérma inguinal, e observaram 68% de complicagbes intra-
operatorias e 22% de complicagbes pos-operatorias quando a anestesia utilizada foi a
raquideana. No uso da anestesia geral, o indice de complicagdes intra-operatorias foi de
52% e pos-operatorias de 16%. J& os pacientes onde a cirurgia fot realizada sob anestesia
local infiltrativa, ndo houve complicagdes intra-operatorias e apenas 5% apresentaram

complicagbes pos-operatorias.

GRABOWSKI & GRABOWSKI (1988), demonstraram que com a implantagio da
anestesia local, houve uma diminui¢iio importante da dor no pods-operatario facilitando a

deambulagdio precoce (diminuindo-se os riscos de complicagdes pulmonares e urinarias).



Acrescidas as observagdes acima, FINLEY Jr., MILLER, JONES (1991), relataram
que de 880 pacientes submetidos a tratamento cirGrgico de hérnia inguinal sob anestesia
local apenas dois (0,2%) desenvolveram retengdo urinaria conira 26 em 200 (13%)
submetidos ao mesmo tipo de tratamento, porém sob anestesia raquideana ou geral
Mostraram também, que o aumento da retengfio urinaria nao foi devido a um aumento do

aporte de liquidos no intra-operatorio.

Outra vantagem inerente e imprescindivel da utilizagio da anestesta local, ¢ a
possibilidade real de testar o refor¢o realizado para a corregdo da hérnia inguinal no intra-
operatorio, impossivel quando o paciente esta sob anestesia geral ou raquideana
(LICHTENSTEIN et al, 1991). McVAY (1962), avaliando a necessidade de incisdo de
relaxamento, ja havia demonstrado que quando o paciente esta sob anestesia geral, a tensdo
¢ diferente daquela presente no paciente acordado. A avaliagio da tensdo real na hora da

reconstrugdo, é mais uma vantagem propiciada pela anestesta local infiltrativa.

BOWEN et al. (1987), demonstraram um decréscimo no tempo de internagfo, apos
a implantacdo da anestesia local. Numa estatistica de 1972, os autores relataram que apenas
15% dos seus pacientes receberam alta com ate 72 horas e que, em 1976, apos a
implantagdo da anestesia local como rotina, 85% dos pacientes receberam alta com at¢ 24
horas.

MORRIS & JARRET (1987), mostraram outra vantagem da anestesia local quando
somada com o procedimento em regime ambulatorial: a diminui¢ioe da lista de espera para a

cirurgia de hérnia no seu servigo, que passou de 2 anos para 6 semanas.

Apesar da proposta inicial de serem realizadas todas as cirurgias deste estudo sob
anestesia local, em 27 (24,78%) pacientes este objetivo nio pode ser viabilizado, devido as
condigdes clinicas do paciente ou ao tamanho da hérnia a ser corrigida. Nestes pacientes, o
servico de anestesia, conjuntamente com a equipe cirirgica, optou pela realizagio de

bloqueio peridural em 20 (18,34%) e da anestesia raquideana em sete (6,44%) pacientes.

A opgio preferencial pela anestesia peridural deveu-se a possibilidade de uma
avaliagdo intra-operatoria do defetto a ser corrigido, bem como da prova de esforgo apos a
reconstrugdo, ndo tdo eficiente como nos pacientes corrigidos sob anestesia local, porém
satisfatorio para uma avaliagio por parte da equipe cirurgica (LICHTENSTEIN et al,
1991). Qutra vantagem neste tipo de anestesia € a possibilidade da deambulacio mais

precoce do que nos procedimentos realizados sob anestesia raquideana.

Em outros servigos, também a taxa de possivel realizagdo dos procedimentos sob
anestesia local, tem variado. GLASSOW (1984), no Hospital Shouldice, relatou que 95%
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das suas cirurgias foram realizados com anestesia local, enquando BOWEN et al. (1978) sé
conseguiram realiza-la em 60,80% dos pacientes. DEYSINE et al. (1987) e FROSALI el al
(1991), obtiveram taxas de possivel realizacdo de anestesia local semelhantes as encontradas
neste estudo (75,22%).

No Brasil, VATER & GONCALVES (1986), obtiveram bons resultados em 31
pacientes operados sob anestesia local infiltrativa ¢ RODRIGUES Ir. et al. (1990),
mostrando uma casuistica de 84 pacientes operados sob anestesia local, relataram que este ¢
um procedimento seguro e eficaz, porém os autores citaram que em cinco (5,95%), houve

necessidade de aprofundamento da sedagdo.

Nio houve necessidade de ser utilizada a anestesia geral em nenhum paciente desta
casuistica, seja como primeira escolha ou como complementagdo de outra anestesia. Em
todos os 82 (75,22%) pacientes que utilizaram anestesia local infiltrativa, nio houve
dificuldades técnicas por parte da equipe ciriirgica, para a realizagdo da corregdo proposta,
fosse ela Shouldice ou McVay.

Quanto a droga anestésica utilizada para a anestesia local, ndo ha na literatura uma
droga de escolha uninime. Varios autores optaram por lidocaina (ABDU, 1983; DEYSINE
et al, 1987, RODRIGUES Ir. et al, 1990) e outros, pela bupivacaina (BOWEN et al ,
1978; KINGSNORTH et al,, 1981; LICHTENSTEIN, 1986; SILVA et al , 1990).

Foi optado, para a realizagio da anestesia local neste estudo, pela bupivacaina,
devido a analgesia mais demorada no pds-operatério propiciada por esta droga.
ARMSTRONG & KINGSNORTH (1986}, na tentativa de aumentar ainda mais o tempo de
agdo da bupivacaina misturam-na ao dextram. Porém, os resultados foram semelhantes
aqueles quando a droga fora misturada a solugéo salina.

Outros autores tem preconizado a mistura de anestésicos, bupivacaina e lidocaina,
buscando diminuir a laténcia para o inicio da cirurgia ¢ aumentar o tempo de anestesia
(GRABOWSKI & GRABOWKI, 1988). Esta também tem sido a opgdo do servigo

ultimamente.

VATER & GONCALVES (1986), complementaram suas observa¢8es salientando:
"nfio se faz mais anestesia local para o tratamento de hérnia inguinal no Brasil, por um
simples comodismo da maioria dos cirurgites".
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V.2.6 - RELATIVOS AO EQUIPAMENTO NECESSARIO NA SALA DE CIRURGIA

Apesar da cirurgia da hérnia inguinal poder, na maioria das vezes, ser realizada com
anestesia local e em regime ambulatorial, ndo exclui a necessidade de termos um
instrumental cinirgico em 6timas condigdes e um centro cirurgico equipado para qualquer

eventualidade.

LICHTENSTEIN (1986) salientou que, além dos equipamentos completos, o
paciente deve ser monitorizado ¢ mantido em vendclise. OLIVEIRA, SPERANZINI &
JUNQUEIRA (1985), comentando sobre as necessidades do Centro Cirtirgico para a
realizagdo de procedimentos ambulatonais, concluiram que este deve ser apropriado para
qualquer tipo de intercorréncia, bem como possuir instrumental adequado e suficiente, além

de pessoal treinado para este fim.

REIS Jr. {1983) defendeu que, 0 ambiente cirurgico deve possuir todos os requisitos
para a execugio do método anestésico escolhido e para o tratamento das complicagdes a ¢le
inerentes.

V.2.7-RELATIVOS A ANTI-SEPSIA DO CAMPO CIRURGICO

A degermagdio do campo operatorio com PVP-I é um procedimento simples e
responsavel por uma diminuicdo significativa do nimero de bactérias presentes na pele.
Portanto, deve sempre ser realizado (CRUSE & FOORD, 1973, CUNHA et al., 1986).

Nio se preconiza o uso do &lcool-iodado nesta cirurgia, pois pode acarretar
queimaduras no escroto e regido peniana.
V.2.8 - RELATIVOS A TECNICA CIRURGICA EMPREGADA

V.2.8.1 - TREINAMENTO DA EQUIPE CIRURGICA

A homogeneidade das técnicas cirurgicas adotadas, so for possivel ap6s discussio e
treinamento de toda a equipe cirirgica do Hospital Municipal de Paulinia, onde todos os
pontos de duvida foram esclarecidos, para que o presente estudo pudesse ser iniciado.

Os cirurgides, pela sua propria formacao ja tinham uma esperiéncia maior com a

realizagdo da técmca de McVay e a normatizagdio constou apenas de uma revisio ¢

padronizagdo dos procedimentos. Ja na técnica de Shouldice, optou-se por um treinamento



prévio no proprio Hospital Shouldice e 56 apds este treinamento ser transmitido a toda

equipe cirurgica, foi colocada em pratica.

Todo este cuidado inictal foi tomado, pois varios autores tem defendido que a
experiéncia do cirurgido ¢ fator primordial para a diminuicio das taxas de recidivas nas
hérnias inguinais. HALVERSON & McVAY (1970) acrescentaram ainda que, o cirurgido
que for realizar a cirurgia de hérnia deve realmente estar interessado por esta, e ser bastante

meticuloso na reconstrucio.

ASMUSEN & JENSEN (1983) defenderam que, a taxa de recidiva difere de acordo
com a técnica € a experiéncia do cirurgidio, enquanto CODA (1989) concluiu, que as taxas
de complica¢des e recidivas sio Inversamente proporcionais a experiéncia do cirurgido.

ESPINDULA et al. (1983), justificou a sua alta taxa de recidiva (14%), pelo
abandono do campo cirlirgico do cirurgido mats experiente neste tipo de cirurgia, enquanto
PEREIRA & RAHAL (1973), mostraram que o cirurgido deve ter claro, preciso € exato, 0s
conhecimentos fundamentais da patologia herniaria e que, a qualidade da cirurgia realizada

por crrurgides em diferentes niveis de qualificacio muda os indices de recidiva.

Apesar destas colocagdes, havia a necessidade do ensino aos residentes do segundo
ano que estaglam pelo servigo de Paulinia. Este questionamento tem sido preocupagio de
outros cirurgides. Varios deles, tem demonstrado que a presenca de um cirurgifio experiente
como auxiliar direto do residente no campo cirirgico, evita que as taxas de complicagdes
aumentem, fazendo com que as taxas de recidiva encontradas, sejam semelhantes aquelas
quando o© proprio cirugido experiente executa a reconstrugio (LUND, HVIDT,
ANDERSEN, 1966. SHAKED, CALDERON, DURST, 1971; INGIMARSON & SPAK,
1983; MORRIS & JARRET, 1987).

HALVERSON & McVAY (1970) acrescentaram ainda que, néo deve ser atribuido a
pouca experi€ncia do cirurgido, um nivel mais alto de complicagdes, desde que ele seja
auxiltado por um cirurgiio expertente, mas sim a uma técmca escolhida erradamente ou

realizada inadequadamente.

KINGSNORTH et al. (1971), observaram em seu servigo, que quando um cirurgido
havia realizado mais de seis cirurgias para correcdo de hérma inguinal, de uma mesma
técnica, as taxas de complicagdes cairam de 9,4% para 2%. VALTORTA et al. (1980),
relataram que a taxa de recidiva aumentou de 10,23% para 28,57% quando ndo havia um
professor assistente em campo ajudando o residente, mas sim outro residente.
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Para evitar este problema, as cirurgias que foram realizadas pelos residentes do
segundo ano, tiveram sempre como primeiro auxiliar um dos membros da equipe cirurgica

do Hospital Municipal de Paulinia, que haviam recebido treinamento anteriormente.
V.2.8.2 - VIADE ACESSO CIRURGICO

A incisdo cinirgica escothida foi a obliqua, paralela ao ligamento inguinal. Mostrou
ser segura € permitir uma ampla visualizagio da parede postenior (CHACON & FARIA,
1962; RABAL, 1966, GLASSOW, 1973, BARBIER et al., 1989).

A ndo opglo pela via pré-peritoneal (NYHUS, 1988) adveio pela controvérsia ainda
existente sobre a eficiénica da corre¢do primaria (sem proteses) de hérnias diretas por esta
via de acesso (GREENBURG et al.,1979),

HALVERSON & McVAY (1970) defenderam que a via de acesso anterior €
melhor. Usaram como parimetro as taxas de recidiva de 22% publicada por CASPAR E
GASBERG (apud HALVERSON & McVAY, 1970), concluindo que, ndo acreditavam em
incisdo pré-peritoneal para reparo primario de hérma direta.

V.2.8.3 - LIGADURA E EXCISAO DOS MUSCULOS CREMASTERS

O isolamento, com posterior ligadura dos musculos cremasters, apos a abertura da
aponevrose do musculo obliquo externo, deve sempre ser realizada, para permitir uma

melhor avaliagio e reconstrugdo da parede posterior (OBNEY, 1979).

Varios autores tem defendido esta conduta como uma das etapas esséncials no
tratamento das hérmias ingunais (GLASSOW, 1973, GRIFFITH, 1984, ABDU, 1983,
GLASSOW, 1984; POSTLETHWAIT, 1985, GILBERT, 1987, SISLEY et al., 1987;
BARBIER et al., 1989, SPERANZINI et al., 1989; SILVA et al, 1990, SHULMAN,
AMID, LICHTENSTEIN, 1990). CHAHLA (1986) relatou uma diminui¢do das recidivas
das hémias corrigidas no seu servigo (de 4,5% para 2.2%), quando passou a reatizar
sistematicamente a ligadura dos cremasters.

TONS et al. (1991), avaliando a necessidade da ressecgdo dos misculos cremasters
na técnica de Shouldice, concluiram que, além de nio haver um aumento da morbidade
devido a este procedimento, houve uma diferenca na taxa de recidiva que passou de 0,42%
nos pacientes onde a ligadura foi realizada para 2,6% naqueles onde este procedimento nfio
foi feito.
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Outrossim, vale lembrar que o procedimento € facil de ser executado, rapido e isento
de complicagdes para o paciente. Nesta casuistica, foi apenas notado, num numero ndo
mensurado de pacientes, que o testiculo ficou um pouco mais baixo, porém, sem

repercussdes clinicas.
V.2.8.4 - TRATAMENTO DO SACO HERNIARIO

Uma vez expostos os elementos do corddo e a visualizagdo da parede posterior
estiver completa, a preocupacio do cirurgifio deve ser com o isolamento e tratamento do

saco herniario.

Em todas as cirurgias deste estudo, ndo houve preocupagdo por parte da equipe
cirirgica com a ligadura alta do saco herniario, mas sim com a adequada liberagdo deste, a
nivel do anel interno ou da parede posterior. GLASSOW (1965), demostrou que o essencial
no tratamento do saco herniario é a liberagdo proximal a nivel do seu colo, permitindo uma
completa inversdo deste. Defendeu ainda que, além de desnecessaria, a ligadura alta do saco
herniario é perigosa, principalmente nas hérnias de deslizamento.

Entretanto, a ligadura do saco herniario alta, como passo essencial na prevengio das
recidivas € defendida por PIEDAD, STOESSER, WELS (1973), PEREIRA & RAHAL
(1985), SISLEY et al. (1987) ¢ SHUMAN et al. (1990).

Durante a realizagdo do presente estudo, quando do tratamento do componente
indireto nas hérnias mistas, ocorreu uma mudanga estratégica, a partir do momento em que
fot verificado dois casos onde havia sido liberado totalmente o componente indireto do
cordido, e estes pacientes evoluiram com edema de testiculo, sendo que um deles evoluiu
com atrofia. A partir do momento em que ndo mais foi insistido com a hiberagdo de todo o
saco hernidrio, mas apenas, com o seu tratamento a nivel do anel interno, ndo foi observado

mais nenhum edema ou atrofia testicular.

Esta conduta foi defendida por WANTZ (1986), ao relatar que, o descolamento
obscessivo de todo o saco herniario, intimamente aderido ao cordio espermatico, é o
cansador do edema e da atrofia testicular, devido a trombose dos vasos do corddo.
Preconizou entdo, que fosse [iberado apenas a parte proximal deste. Mesma observagio feita
por CURTSINGER, PAGE, AUST (1987).

V.2 8.5 - ABERTURA DA FASCIA TRANSVERSALIS

Todos os pacientes portadores de hérnia inguinal com componente direto, operados

pela via anterior, devem ter a sua fiscia transversalis aberta para uma melhor exposi¢io e



posterior reconstrugéio adequada (McVAY & ANSON, 1942; HALVERSON & McVAY,
1970, GLASSOW, 1973; SPANO et al., 1985, LICHTENSTEIN, 1986).

ZIMMERMAN (1971), considerou esta etapa fundamental para a melhor avaliagio
da parede posterior, bem como, uma adequada visualizagdo anel femoral, evitando que

hérnias crurais presentes, deixassem de ser tratadas.
V.2.8.6 - MATERIAL DE SINTESE

Desde que Bassini (WANTZ, 1989a) publicou seus trabathos, houve a defini¢io da
necessidade da utilizagdo do fio inabsorvivel, como material de sintese na correcdo da hérnia

inguinal.

Porém, existem a disposigdo dos cirurgifes varios materiais que se enquadram nesta
conduta. Os cirurgibes do Hospital Shouldice utiizam o fio de ago para este fim
(GLASSOW, 1984). Outros, tem dado preferénca aos fios inabsorviveis multifilamentares
(CHACON & FARIA, 1962; RAHAL, 1966; DATTA, ZAIDI, DEVLIN, 1980; HILARIO,
1986; GRABOWSKI & GRABOWSKI, 1988, MARDSEN, 1988, RUTLEDGE, 1988,
RODRIGUES Jr. et al., 1990).

As complicagdes com a utilizagdo do fio multifilamentar entretanto, tem sido
relatadas com frequéncia. DATTA et al. (1980) relataram que, 80% das recidivas
encontradas em seus pacientes, foram de corre¢des onde o fio utilizado foi o
mutltifilamentar,. GRABOWSKI & GRABOWSKI (1988) publicaram que, apds a troca do
fio multifilamentar pelo monofilamentar inabsorvivel, as infecgdes no seu servico
praticamente desapareceram,

HILARIO {1986), utihzando fio multifilamentar, observou varios casos de
granuloma de corpo estranho e MARDSEN (1988), relatou que oito das nove infecgdes
apresentadas por seus pacientes, apareceram onde o material de sintese utilizado era o
multifilamentar. RUTLEDGE (1988), necessitou retirar o fio multifilamentar em cinco
pacientes que apresentavam infecgfio da ferida operatoria, para haver uma boa evolucio dos
casos. LINCH et al. (1992) avaliando pacientes portadores de granuloma pré-vesicais,
mostraram a presenga de fio multifilamentar no interior destes, que havia sido utilizado para

reparagdo de hérnia inguinal,

JONES (1986), num estudo prospectivo avaliando varios fios inabsorviveis no
tratamento de hérnias inguinais, concluiu que estes devem sempre ser monofilamentares.
Dos 212 pacientes operados no seu estudo, onde foram utilizados materiais de sintese o

nylon monofilamentar, o polipropileno, a seda, o linho e o poliester trancado, o autor
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abservou 13 infecgdes, sendo 12 com fio multifilamentar (seda, linho ou poliester) e destas,
oito evoluiram com a formago de sinus. O unico paciente operado com fio monofilamentar

que apresentou infecgdo, a evolugio para a cura foi mais rapida.

A vpartir destas consideracdes, foi optado no servigo pela utilizagdo do fio
monofilamentar, nas reconstrucdes de pacientes portadores de hémias da parede antero-
lateral do abdomen. Este estudo foi iniciado utilizando-se o fio de polipropileno 2-0, que a
seguir for substituido por nylon monofilamentar 2-0. Esta troca foi realizada porque este
uliimo, preenche adequadamente os requisitos necessarios (fio inabsorvivel e
monofilamentar) e possui, uma agutha melhor para a realizacio das técnicas cirirgicas

propostas, além de ter um custo operacional menor.
V.2.8.7 - TECNICA DE SHOULDICE E McVAY

Varias técnicas foram propostas para o tratamento da hérnia inguinal com o
componente direto presente e varios também foram os resultados publicados quando da

utilizagdo destas técnicas.

A definicdo das técnicas que seriam utilizadas neste estudo, recaiu naquelas que ja
haviam sido utilizadas por varios cirurgides isoladamente, e que apresentavam resultados
satisfatorios, mas onde, um estudo mais longo ¢ prospectivo comparando as duas técnicas,
realizado pela mesma equipe cirirgica, treinada para este fim, era de desconhecimento do
SErvigQ.

GLASSOW (1976), havia feito um estudo comparativo entre a técnica de Shouldice
e McVay, utilizando para isto, relatos da literatura, e PANOS et al. (1992), publicaran um
trabalho prospectivo utilizando as duas técmicas (Shouldice e McVay), porém com um

tempo de seguimento minimo de apenas oito meses.

Outras técnicas para o tratamento da hérnia inguinal direta apresentaram bons
resultados. Assim €, que a utilizagdo de préteses tem mostrado taxas de recidiva pequenas.

ROSENBERG & VIANA em 1957, j4 demonstravam a utilidade das proteses no
tratamento das hérmias. LICHTENSTEIN (1986, 1987) e FALCI (1989) preconizaram que,
todo paciente portador de hérnia inguinal direta merece a colocagio de proteses para o seu

tratamento, e publicaram taxas de recidiva préximas a 1%.

Por outro lado, vartos autores tem relatado taxas de recidiva semelhantes a estas,
usando sempre a via de acesso anterior € a sutura primaria. Estes autores utilizaram como
técnicas de reconstruclo aquelas propostas por Shouldice ou McVay (McVAY &
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ANSON, 1942; RAINS, 1951; McVAY, 1958, CHACON & FARIA, 1962, SHEARBURN
& MYERS, 1969; HALVERSON & McVAY, 1970, GLASSOW, 1973; BERLINER et al,
1978: DATTA et al, 1980, ASMUSSEN & JENSEN, 1983; INGIMARSON & SPAK,
1983; ALEXANDER, 1986; BENARD et al, 1986; GAYER et al, 1988; RUTLEDGE,
1988; BARBIER et al, 1989, WANTZ, 1989b; SILVA et al., 1990)

Qutra avakagdo importanie para a decisdo de qual técnica seria escolhida, foi o
numero de cirurgias realizadas sob esta técnica. Ao lado da técnica proposta por Bassini, a
proposta por Shouldice e a por McVay, sdo aquelas que foram utilizadas em maior numero
de pacientes, para o tratamento de hérnia inguinal (HALVERSON & McVAY, 1970,
FAGUNDES | 1979, GLASSOW, 1984).

A técnica proposta por McVay, fundamenta-se nos estudos anatdmicos realizados
pelo autor, conjuntamente com Anson, onde defenderam: "¢ no ligamento pectineo
{Cooper), uma estrutura forte e constante, que a fascia transversalis insere-se € néio no
ligamento inguinal (Pupart)” (ANSON & McVAY, 1938, McVAY & ANSON, 1942;
McVAY, 1958; ANSON et al., 1960; CHACON & FARIA, 1962; McVAY, 1962).

A proposta da utilizagdo de uma sutura levando-se a fascia transversalis ao ligamento
de Cooper, foi feita primeiramente por Dicson (McVAY & ANSON, 1942) Antes dele,
Moschcowitz {PONKA, 1980a} ja havia preconizado a utilizagio do ligamento de Cooper,
porém sem usar os elementos do complexo musculo-aponevrotico do transverso.

Foi entretanto, com as publicagdes feitas por McVay (ANSON & McVAY, 1938;
McVAY & ANSON, 1942; McVAY, 1958), quando houve uma popularizagio desta
técnica. No Brasil em 1962, CHACON & FARIA, demonstraram a utilidade da técnica para
o tratamento das hémias diretas e recidivadas. Num levantamento publicade por
FAGUNDES em 1979, foi constatado que, esta era a técnica de escolha para tratamento
deste tipo de hérnia em varios estados e faculdades do pais.

A técnica de McVay deve entretanto, ser reservada apenas para o tratamento das
hérnias inguinais, onde o componente direto esteja presente ou nas hérmas crurais
(HALVERSON & McVAY, 1970).

Ao mesmo tempo em que era defendida por varios autores e aplicada largamente
para o tratamento da hérnia inguinal, a técnica de McVay recebeu também varias criticas.
ZIMMERMANN (1948), criticou a técnica proposta, opinando que havia muita tensio na
linha de sutura € que, os riscos de lesdo vascular eram grandes. A mesma colocagdo foi
feita por READ & McLEOD (1981) e LICHTENSTEIN et al (1991).
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HALVERSON & McVAY (1970), ja haviam reforgado que, hd a necessidade da
realizacdo sistematica da inciso liberadora na reconstrugdo utilizando o ligamento de
Cooper, como demonstrado por McVAY em 1902.

READ & McLEQOD (1981), realizando medigdes senadas na linha de sutura de
pacientes submetidos a tratamento pela técnica de McVay, demonstraram que apos a inciséo
liberadora havia uma queda da tensio na linha de sutura, Os mesmos autores observaram a
maior tensio no ponto central da sutura e que, mesmo apos a incisdo liberadora, esta tensio

era maior do que aquela presente na técnica proposta por Bassini.

Logo, a técnica de McVay deve sempre ser realizada ap0s a incisio liberadora para
evitar a tensio ¢ diminuir a chance da recidiva, bem como, deve haver um cuidado especial
por parte da equipe na realizagdo da sutura no ligamento pectineo, com os vasos femorais.
Atencdo especial deve ser dispendida na realizagio da sutura de transicio a camada
profunda (no ligamento pectineo) com a superficial (bainha dos vasos femorais e trato ileo-
pubiano) para o fechamento adequado do anel interno (BURTON, 1954).

Para este estudo comparativo, a outra técnica escolhida foi a propesta por
Shouldice, desenvolvida por Shouldice e Obney em 1945, baseada numa readaptagio da
reconstrucdo classica proposta por Bassini (WANTZ, 198%a), onde a fascia transversalis
apos sua aberiura € reconstruida em camadas, utitizando-se ainda o arco transverso (ou o

tenddo conjunto) € o ligamento nguinal.

O principio basico da técnica € a utilizagdio de uma quadrupla linha de sutura, dos
varios planos da regido inguinal profunda, onde a fascia trasnversalis € o elemento principal
desta reconstru¢o, formando em duas linhas de sutura continua, o plano mais profunde da
regiio, garantindo assim um reforgo seguro.

Partindo desta readaptagdo, e deixando de lado a técnica classica de Bassini, os
cirurgides do Hospital Shouldice, relataram que as taxas de recidiva do seu servigo cairam
de 17,8% em 1945, para 3% em 1948 e para 0,3% em 1970 (WELSH, 1974), demonstrando
com isto, que a técnica é realmente eficaz no tratamento das hérnias inguinais.

Num levantamento feito em 1973, e analisando 70.000 cirurgias realizadas em
pacientes operados no Hospital Shouldice, GLASSOW encontrou 1,5% de recidiva global
(inchuindo hérnias indiretas, diretas e recidivadas) ApoOs as primeiras publicagdes, varios
ouiros autores passaram a desenvolver a técnica ¢ tem sistematicamente publicado
resultados semethantes a estes (BERLINER et al., 1978; DATTA et al, 1980,
GRABOWSKI & GRABOWSKI, 1988, SHEARBURN & MYERS, 1989, WANTZ,
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1989b). No Brasil, GAYER et al (1988) e SILVA et al. (1990), também publicaram
resultados semelhantes ao encontrados no Hospital Shouldice.

Mesmo assim, como no caso da técnica de McVay, varios autores discordam
pontualmente da técmca proposta pela escola Canadense. HALVERSON & McVAY
(1970), tecem consideragdes a respeito da taxa de recidiva da hérnia femoral na técnica de
Shouldice, que segundo estes autores, correspondem a 70% das recidivas enconiradas nos
pacientes do Hospital Shouldice. GLASSOW (1976) entretanto, relatou que as recidivas
femorais podem acontecer, mas que elas correspondem a 0,21% de todas as cirurgias
realizadas no Hospital Shouldice.

Outros autores questionaram que a disposi¢cdo multi-laminar proposta pela técnica ¢
prejudicial a uma boa cicatrizagio (FARRIS, 1959). Estudos de BERLINER (1984)
demonstraram que o essencial para um rearranjo dos fibroblastos em qualquer técnica
cirurgica de reconstrugio nesta regido, € o reavivamento dos bordos a serem suturados, e
isto, ¢ sempre feito na técnica de Shouldice, a partir do momento em que € aberta a fascia
transversalis.

A quantidade de fio utilizada na reconstru¢éio € maior do que em outras técnicas?
WANTZ (1989), mediu o fio necessario para a realizacfo da cirurgia pela técnica de
Shouldice e concluiu que a quantidade era a mesma das outras técnicas e com a vantagem
propiciada pela sutura continua de uma distribui¢io melhor das linhas de tensdo.

Um cuidado especial deve ser tomado por quem se propde a realizar a reconstrugio
proposta por Shouldice, principalmente apds os trabalhos de GALLAUDET em 1931 (apud
em HALVERSON & McVAY, 1970) ¢ de SKANDALAKIS et al. (1989), que
demonstraram, que o ligamento inguinal € facilmente desprendido da fiscia transversalis. A
opgdo adotada no servigo foi a inclusdo também do trato ileo-pubiano na primeira linha de
sutura (WANTZ, 1989b). Tal atitude justifica-se principalmente apds a constataciio de
CONDON (1989), de que, o trato ileo-pubiano é uma estrutura contigua com a fascia
transverslis, e sempre presente. Corroborando para esta justificativa, temos a citacio de
ESPINDULA et al. (1983). "quando ndo se usa o trato ileo-pubiano nas reconstrugdes, mas
apenas o hgamento inguinal, estaremos suturando uma estrutura profundo com um
superficial”. O mesmo cuidado deve-se ter na reconstrugiio utilizando-se o ligamento
pectineo, quando do fechamento do anel interno.

Logo, assim como na técnica proposta por McVay, os detalhes técnicos devem

sempre ser observados, para que os resultados finais ndo sejam comprometidos.
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Os relatos da literatura ja haviam demonstrado, em trabathos realizados por autores
diferentes a exceléncia das duas técnicas para a reconstrugdo da parede posterior da regifio
inguinal, com um ponto comum entre elas, ¢ tido como fator primordial: a utilizagio da
fascia transversalis e dos elementos musculo-aponevroticos do transverso na reconstrugio e
foi entdio, apos o treinamento da eguipe cirirgica, que houve a possibilidade da realizagio de
uma avaliagdo comparativa entre as duas.

V.2.8.8 - RECONSTRUGAQ SOBRE O PUBIS

Houve sempre uma preocupagdo da equipe cirurgica com o primeiro ponto (sobre o
pubis), independente do tipo de reconstrugiio, observando sempre que ele fosse
adequadamente fechado. Isto deveu-se ao relato de varios autores sobre o encontro de

recidivas nesta regiio.

COX et al. (1981) relataram que, nove das 62 recidivas encontradas foram nesta

regiio e GREENBURG (1987), encontrou 41,9% das suas recidivas na regido pubica.

WANTZ (1989b) observou que, a partir do momento em que houve a preocupagio
em fechar adequadamente o pubis, indo até sobre este, as taxas de recidiva cairam de 2,7%
para 0,7%.

Logo este cuidado deve sempre ser tomado, independente do tipo de hémia ou
reconstrugéo da regido inguino-crural.

V.2.8.9 - FECHAMENTO DA PAREDE E A UTILIZACAO DE DRENOS

Todos os pacientes operados, tiveram o seu corddo espermatico recolocado no seu
local de origem, e a aponevrose do masculo obliquo externo aproximada sobre este, ndo
ficando em nenhum caso o corddo no subcutdneo. Esta atitude deve ser buscada,
independente também do tipo de reconstrugdo, pots quando RUTLEDGE (1988) pesquisou
suas recidivas, encontrou 17 das 18 presentes, em pacientes onde ¢ cordéo havia ficado no
subcutéineo, e ndo no seu leito.

Nenhum paciente desta série foi drenado. DEVIS (1986), preconizou como rotina no
seu servico a drenagem de curta duragdo (24 horas), pois observou melhores resultados
nestes, quando comparados aos nfo drenados. Entretanto, em 1973, CRUSE & FOORD, j4
haviam relatado que a taxa de infecgdo em cirurgia passou de 1,53% sem drenagem para 4%
com a utilizacdo do dreno de Penhose.Comentaram ainda o trabalho de NORA, onde 34%
dos drenos estavam contaminados.
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SIMCHEN, ROZIN, WAX (1990) analisando possiveis 14 fatores causadores de um
aumento na taxa de infecgdo, concluiram que apenas quatro foram significativamente
importantes, e dentre estes, a drenagem do subcutaneo. Constataram um aumento linear da
taxa de infecgdo, tanto maior fosse a permanéncia do dreno. Nas hérnias inguinais, a
infecgfio passou de 2,5% nos pacientes nao drenados, para 13,7% naqueles onde o dreno foi

utilizado.

Logo, nenhum paciente deve ser drenado. Porém a hemostasia deve ser rigorosa.

V.2.9 - RELATIVOS AO POS-OPERATORIO INTRA-HOSPITALAR
V.2.9.1 - PERIODO DE OBSERVACAQ NO CENTRO CIRURGICO

A op¢do por manter o paciente em observagic durante uma hora na sala de
recuperagdo, buscou verificar  alteragtes hemodindmicas ou qualquer complicagio local.
YADEGAR (1986), ja havia orientado sobre os possiveis desequilibrios hidro-gletroliticos
que podem aparecer nesta fase. Nenhum pactente desta casuistica, durante este periodo de

observagao, apresentou qualquer alteragfo clinica significativa.
V.2.9.2 - USO DE ANALGESICOS

Apos o periodo de uma hora, no mimmo, de observagio dentro do Centro Cirirgico,
e mantendo seus dados vitais estavers, o paciente foi encaminhado a enfermaria de cirurgia,
recebendo antes, e independente do tipo de anestesia empregado, 75mg de diclofenaco

sodico, por via intra-muscular.

A medicagio analgésica deve sempre proporcionar alivio da dor sem causar sedacio
a0 paciente, possibilitando ao mesmo, que execute a deambulago precoce (ABDU, 1983;
LICHTENSTEIN, 1986).

Apds a medicagdo inicial, conforme orientava o protocolo (ANEXO V - item
V1.1.2), novos analgésicos so foram fornecidos ao paciente, caso este solici{asse, e nio de
rotina, para possibilitar avaliagdes da dor no pbs-operatério imediato.

V.2.9.3 - DEAMBULACAO

A deambulagao foi sempre incentivada no pés-operatorio imediato. Contribuiu muito

para que fosse executada, a orlentagdo pré-operatdria recebida pelo paciente



A expenéncia relatada por SHOULDICE (1970), onde a deambulagio
imediatamente apos a cirurgia foi isenta de complicagbes, incentivou-nos a adotar tal
conduta como rotina.

EARLE (1960} entretanto, relatou que quando os seus pacientes deambularam sob o
efeito da anestesia Jocal, a dor foi mais intensa, do que ziqueles onde se esperou passar o
efeito da anestesia.

Foi observado neste estudo, entretanto, que os pacientes que deambularam mais
precocemente no pos-operatorio, ndo apresentaram dor importante (onde houvesse
necessidade de medicagdo adjuvante). Nenhum destes pacientes também, apresentou
qualquer complicagdo de ordem local ou geral, e muitos deles retornaram as suas atividades

normais no final da primeira semana de pos-operatorio.

Outro fator que deve ser avaliado para que o paciente possa deambular no pos-
operatdrio imediato é o nivel de consciéncia {devido ao tipo de medicagio pré-anestésica
utihzada).

Na literatura, entre os autores que preconizaram a deambulagdo precoce, nio houve
uma homogeneidade de quantas horas apos a cirurgia o paciente deve deambular. CODA
(1989) defendeu, como prazo maximo para deambulagiio de seus pacientes 4 horas.
DEYSINE et al. (1987), optaram entre 2 e 3 horas pos cirurgia ¢ GREENBURG et al.
{1979) preconizaram, como SHOULDICE (1970) e LICHTENSTEIN et al (1991), a
deambulag@o imediata. Todos estes autores operaram seus pacienies sob anestesia local
mfiltrativa.

A maioria dos pacientes deste estudo, onde a anestesia local foi utilizada,
deambularam em média duas horas ap6s o ato cirlirgico, e nfio apresentaram alteragio

clinica importante.

Os pacientes operados sob anestesia peridural, a deambulagio foi realizada tio logo
houvesse terminado os efeitos do bloqueio.

Quando © paciente foi operado sob anestesia raquideana, a conduta foi a
deambulagdo apds 24 horas, como defendida por GAYER et al (1988). Com a adogic de
agulhas mais finas (80X04) para a realiza¢do da pungio na raquianestesia, KATAYAMA et
al. (1991), preconizaram a deambulagdo tido logo cessem os efeitos do bloqueio, nio
refatando complicacbes com a implantagdo desta conduta.
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Todos os pacientes antes de deambular, e independente do tipo de anestesia

empregada, ja haviam ingerido peio menos liquidos claros.

V.2.9.4 - ALTA HOSPITALAR

Foi procurado sempre dar alta ao paciente o mats precocemente possivel.
LICHTENSTEIN (1986, 1991) ndo viu necessidade de internagdes maiores de que 24
horas.

ALEXANDER (1986} entretanto, relatou as dificuldades encontradas no Hospital
Shouldice, quando da realiza¢do da cirurgia externa. Assim como © Hospital Shouldice
localiza-se em Thornhill, distante alguns quilémetros de Toronto, o Hospital Municipal de
Paulinia fica localizado distante 20 quildémetros de Campinas, que € a maior cidade da
regiio, € como o aquele hospital, recebe pacientes de toda esta area, que necessitam de
tratamento de hérnia mguinal, dificultando assim a locomogfo pos-operatoria destes.

Somado a estes fatores, havia a necessidade no Hospital Municipal de Paulinia da
utilizacdo do Centro Cirargico no periodo vespertino (PERES, 1992), e como fora pre-
estabelecido um periodo minime de oito horas de observagio, quando a cirurgia terminou
apos as 16 horas, inviabilizou o retorno do paciente no mesmo dia, pois o periodo de

observacdo terminou, no minimo, as 24 horas.

YADEGAR (1986), enfatizou os cuidados que deveriam ser tomados com os
pacientes tratados em regime ambulatorial, e concluiu que, no caso de alguma davida da
equipe meédica ou do paciente a alta hospitalar deve ser retardada. VELEZ-GIL et al. (1975)
citaram que ndo foi possivel operar todos os seus pacientes em regime ambulatorial por

dificuldades sociais semelhantes a encontradas no Hospital Municipal de Paulinia.

Apesar destas dificuldades, o objetivo do servigo de cirurgia do Hospital Municipal
de Paulinia, sob a orienata¢do da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestive da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, sempre foi a implantagiio deste tipo de
cimrgia em regime ambulatorial, pois todos os autores que conseguiram isto, relataram
resultados excelentes (DAVIS, 1973; VELEZ-GIL et al, 1975; ABDU, 1983; VATER &
GONCALVES, 1986; YADEGAR, 1986, DEYSINE et al, 1987; GILBERT, 1987,
WANTZ, 1989¢c).

Outro detalhe que ndo pode ser esquecido, € a boa orientagdo ao paciente no pré-
operatorio {que deve ser refeita no ato da alta), salientando a disponibilidade do servigo 24
horas por dia, para resolver qualquer divida deste. Esta conduta segundo OLIVA FILHO
(1983), deve ser escrita, evitando assim desorienta¢des posteriores.
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V.2.10 - RELATIVOS AQ POS-OPERATORIO AMBULATORIAL
V.2.10.1 - RETORNO AS ATIVIDADES HABITUAIS

O paciente foi sempre orientado que ndo havia restrigdo as suas atividades rotineiras,
apenas solicitado aos que executavam esforgos fisicos maiores, para retornarem a eles apos

um periodo de 21 dias.

ABDU (1983) e ALEXANDER (1986), optaram pela restrigdo das atividades fisicas
leves a duas semanas e das atividades fisicas pesadas em quatro semanas, para seus pacientes
operados de hérnia. LICHTENSTEIN (1986), entretanto, preferiu ndo impor quaiquer tipo
de restrigio no pos-operatorio.

ROSS (1975), ja havia relatado, apds avaliar os seus pacientes em varios tipos de
trabalho, que ndo houve correlagio entre a recidiva encontrada e o retorno precoce dos
mesmos as atividades fisicas, e que aqueles pacientes que ficaram mais tempo inativos
tiveram uma taxa de recidiva maior quando comparados aos que retornaram as suas
atividades rotineiras em menos de duas semanas. LUND et al. (1986), também encontraram
a maioria das suas recidivas em pacientes que executavam atividades burocraticas.

LICHTENSTEIN et al. (1970). estudando a tensdo na linha de sutura, criticaram a
colocacio feita por Adanson e Elowist (na cicatrizagio das feridas abdominais em coelho,
geralmente o matenal de sutura contribui para segurar a tensdo até o segunda semana de
pos-operatério), e defenderam que em 70% das vezes, a sutura esta intacta por um periodo
de dois meses e que, 0 aumento progressivo da cicatrizagdo nio contribui para a seguranga
da parede antes da oitava semana de pos-operatorio, justificando assim que o paciente deve
retornar rapido ao trabalho.

Varios outros autores tem defendido a mesma colocagio anterior, ou seja, o retorno
rapido as atividades rotineiras pré-operatorias (ATHIE et al, 1955; KINGSNORTH et al ,
1971; GLASSOW, 1973; BOWEN et al, 1978; BARWELL, 1981, ABDU, 1983,
LICHTENSTEIN, 1986, GREENBURG et al, 1987, LICHTENSTEIN et al., 1991).
Entretanto, SPERANZINI et al, (1989) acham que o esforgo fisico pode ser a causa da

recidiva.

Outro questionamento comumente feito pelos pacientes, sobre quando poderiam
dirigir automaoveis, assim como BOWEN et al. (1978) e BRITTON (1986), estes 56 foram
liberados apds o sétimo dia de pos-operatorio.
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V.2.10.2 - IMPORTANCIA DO AMBULATORIO DE EGRESSOS

}a no pre-operatorio, como parte da ornentagido recebida por todos os pacientes, foi
salientado a importdncia do mesmo comparecer ao ambulatorio de egressos durante um

periodo minimo de cinco anos.

Procurou-se nestes retornos, nac apenas averiguar as possiveis complicagdes que
pudessem aparecer, mas também discutir e orientar o paciente a cada novo contato, sempre
na tentativa de dinmuir as suas davidas do dia a dia.

Num estudo de técnicas cirurgicas para a corregdo de hémia inguinal, o seguimento ¢é
essencial para a verificagio do sucesso destas, medido principalmente pela taxa de recidiva
(HALVERSON & McVAY, 1970).

BERLINER et al. (1978), relataram a necessidade de um controle pessoal dos
pacientes através do exame fisico, pois cartas e telefonemas podem ser enganosos. Os
autores encontraram relatos de 31% de recidiva em 62 pacientes seus (segundo informacdes

de terceiros), e que ndo puderam ser localizados e examinados pela equipe.

A observagido pessoal dos pacientes no Brasil € ainda mais dificil ESPINDULA et al.
(1983) e SILVA (1987), salientaram que esta dificuldade deve-se principalmente ao paciente
brasileiro ser migrante ou mesmo por julgarem desnecessirio comparecer aos retornos

programados.

Quando o paciente ndo compareceu ac ambulatorio no dia programade, foi entrado
em contato com estes, através do Servigco Social de Hospital Municipal de Paulinia para a
sua localizagdo. Esta conduta foi facilitada pelo fato de contarmos na ficha do paciente com
enderecos e telefones de parentes ou conhecidos. Mesmo assim, alguns pacientes nfio foram
localizados ou se recusaram a comparecer a0 ambulatorio para o exame e foram excluidos

deste estudo.



V.3 - DO TIPO DE HERNIA TRATADA

A hémia inguinal com componente direto tem representado em torno de 30% das
hémias operadas em varios servigos LUND et al. (1966) apresentaram estatistica onde,
22,53% dos pacientes eram portadores de hérnias diretas e 3,87% de hérnias mistas.
BERLINER et al. (1978), relataram 27 10% de hérnias diretas. INGIMARSON & SPAK
(1983), encontraram 27% de hérnias diretas ¢ 4,40% de hérnias mistas entre os seus

pacientes portadores de hérma inguinal.

No Brasil, ABDALLA (1981), avaliando 6.985 cirurgias realizadas em um Hospital
Geral do Rio de Janeiro, citou que 1.608 (23,02%) foram para tratamento de hérnias
inguinais e deste total, 1.413 (87.87%) eram primarias e destas, 398 (28,16%) hérnias
diretas € 48 (4.41%) mistas. ESPINDULA et al. (1983), encontraram 16.98% de hérnias
diretas e 15,70% de mistas e PIRES et al. (1986}, observaram que 23,40% das hérmas
operadas no seu servigo tinham o componente diretc presente. SILVA et al. (1990),
relataram que 20,30% dos seus pacientes tinham hérnias diretas e 4,5% nustas.

No Hospital Municipal de Paulinia, no periodo de junho de 1988 a abril de 1990 de
um total de 393 cirurgias realizadas para o tratamento da hérmia ingumal primaria, 118
(30,02%) apresentavam comprometimetnoe da parede posterior. Destas, 93(23,66%) eram
hérnias diretas e 25 (6,36%) mistas.
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V.4 - DOS PACIENTES INCLUIDOS NESTE ESTUDO

V.4.1-RELATIVOS AO SEXO

GLASSOW (1972), estudando as hernias inguinais em mutheres, relatou que a baixa
incidéncia de hérnia direta nestas, ¢ devido a presenga de um complexe musculo-
aponevrotico mais forte e uma conformagio diferente da sua bacia em relagdo aos homens, e
concluiu que, a hernia inguinal onde o componente direto estivesse presente € uma entidade
rara nas mulheres. PEREIRA & RAHAL (1973), consideram um erro de diagnostico pré-
operatoric a hernia inguinal direta na mulher, e defenderam que na verdade, na maioria das
vezes, trata-se de uma hérmia crural que esta abaulando a parede posterior da regifio

inguimnal,

No periodo em que foi realizade este estudo, para um total de 118 pacientes
portadores de hérnia com componente direto, apenas duas (1,69%) eram mulheres, ambas
portadoras de hémias mistas e com tempo de historia superior a cinco anos. ASMUSSEN &
JENSEN (1983), relataram que todos os seus pacientes portadores de hérnia direta eram
homens e PANOS et al (1992), também trabathando apenas com hérnias diretas,

apresentaram uma casuistica de 272 pacientes, sendo que apenas uma era mulher.

Buscando, a partir destas colocagdes, € baseados na nossa propria casuistica, deixar
o estudo o mais homogéneo possivel, foi optado pelo autor por avaliar apenas os pacientes

do sexo masculino.

V.4.2 - RELATIVOS AO GRUPO ETARIO

CHACON & FARIA (1962), referiram que as heérnias inguinais tem uma
predominéncia entre os 20 e 50 anos de idade. OTTSEN et al. (1966), citaram que 77% dos
seus paclentes tinham entre 31 e 60 anos e ESPINDULA et al. (1983), relataram que a
matoria dos seus pacientes encontravam-se entre a quinta e sexta décadas de vida. PIRES et
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al. (1986), analisando apenas os pacientes portadores de hérmas diretas, observaram que

69,90% encontravam-se entre a quinta e sétima décadas de vida.

Nesta casuistica, 79 (72,47%) pacientes também possutam, no dia da cirurgia, idade

entre 41 e 70 anos, com uma média de 53,9 anos (23 - 85 anos).

V.4.3 - RELATIVOS AS DOENCAS DE BASE CONCOMITANTES

A hérnia inguinal com componente direto tem uma predomindncia malor nos
individuos acima de 40 anos, aumentando com isto, a presenga de doencas de base

concomitantes.

GUILLEN & ALDRETE (1970), relataram que 89% dos seus pacientes
apresentavam doengas de base associadas a hérnia inguinal e correlacionaram as
complicagdes encontradas nestes com os cntérios da Sociedade Americana de
Anestesiologia (ASA) a qual o paciente se enquadrava, e concluiram que, quando este
pertencia a uma classificagdo mator da ASA, o numero de complicagdes aumentava. Citaram
ainda que, 8% dos seus pacientes pertenciam a ASA I (portadores apenas da doenga que vai
ser tratada cirurgicamente) e ndo apresentaram complicagdes, contra 35% de complicagdes
verificadas nos pacientes ASA IV (portadores de doengas de base associadas graves).

DEYSINE et al. (1987), trabalhando apenas com pacientes acima de 60 anos,
encontraram 52,20% destes com doenga aterosclerdtica, 16,5% com hipertensio arterial
sistémica ¢ 13,20% com pneumopatias.

No Brasil, SILVA et al. (1990), encontraram pacientes portadores de hipertrofia
prostatica, ascite, constipagio intestinal e doengas pulmonares entre os portadores de
hérnias inguinais. RODRIGUES Jr. et al. (1990), num estudo com 84 pacientes portadores
de hérmia inguinal indireta pequena e redutivel, encontraram 26 (30,95%) com doencas

associadas.

Nesta casuistica as doengas de base entavam presentes em 53 (48,63%) pacientes,
quando da realizagdo da cirurgia, sendo a hipertensdo arterial sistémica, a mais frequente.
Vale salientar que foram excluidos desta analise, as avaliacOes realizadas a nivel
ambulatorial, pois pacientes que necessitavam de tratamento cirirgico, come o0s prostaticos,
foram operados previamente a cirurgia de hémia. Todos os pacientes, so foram operados
ap6s um rigoroso controle clinico das suas doengas de base.
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Provavelmente, pelo fato do servigo ter sido exigente no preparo dos doentes
portadores de outras doengas de base (a nivel ambulatorial), ndo houve diferenca
estatisticamente significativa, quando as complicagdes, entre este grupo e o dos pacientes
portadores apenas de hérnia inguinal, sem outra doenga de base.

V44 - RELATIVOS A APRESENTACAO DA HERNIA NA AVALIACAQ
PRE-OPERATORIA

V.4.4.1 - APRESENTACAO UNI OU BILATERAL

A hérnia bilateral ndo ¢ uma entidade rara. ESPINDULA et al. (1983), relataram a
presenga de 10% de pacientes com este tipo de comprometimento, enquanto
MAGNUSSON & ISAKSSON (1983), publicaram que 14% dos seus paclentes tinham
hérnia bilateral. J&4 RODRIGUES Jr. et al. (1990), encontraram 5,95% deste tipo de

comprometimento.

RUTLEDGE (1988), analisando os pacientes operados com faixa etaria semelhante a
deste estudo, enconirou 31% de portadores de hérmas bilaterais ¢ FALCI (1989), avaliando
apenas portadores de hérnia direta anotou 36% de pacientes portadores de hérnia bilateral.

Quanto ao lado, quando a hémia era unilateral, o lado direito tem sido encontrado
mais frequentemente pelos virios autores (ABDALLA, 1981; ESPINDULA et al., 1983;
INGMARSON & SPAK, 1983; PIRES et al,, 1986, DEYSINE et al., 1987, RODRIGUES
Jr et al, 1990; SILVA et al., 1990}

Entre os pacientes que foram incluidos neste estudo, 24,77% eram portadores de
hémia bilateral no exame pré-operatorio € 82 (74,23%) de hérnia unilateral, sendo que 45
(41,29%) a direita e 37 (33,94%) a esquerda.

V442 - TEMPQO DECORRIDO ENTRE O APARECIMENTO DA
SINTOMATOLOGIA E O TRATAMENTO CIRURGICO DA HERNIA
INGUINAL

A importincia da corregio da hérma inguinal tdo logo seja diagnosticada, tem sido
salientada por varios autores {(HALVERSON & McVAY, 1970, NEUTRA et al., 1981).
Dois fatos determinam esta conduta: o nsco do encarceramento e a deterioragiio (pela
hérniz) da parede posterior da regido inguinal.
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GUILLEN & ALDRETE (1970), defenderam que como a taxa de morbi-
mortalidade, mesmo para os pacientes acima de 60 anos , na cirurgia de hérnia eletiva é
pequena, em comparagdo com as encontradas quando os pacientes sdo operados na
urgéneia (onde as taxas de complicagles sobem para 52%), nfio ha justificativa para se
protelar o procedimento na forma eletiva.

BEKOE (1973), mostrou que 24,6% dos pacientes com hérnias encarceradas ha
mais de seis horas ndio apresentavam mais alga intestinal vidvel ¢ NEUTRA et al.(1981),
relataram um aumento de mais ou menos 0,37% do risco de encarceramento por ano de
historia, mesma observagfo feita por GALLEGOS et al. (1991), que defenderam que existe
um aumento da taxa de encarceramento e estrangulamento com o passar dos anos, sem
entretanto citar taxas.

MARDSEN (1988) salientou que, quanto maior o periodo de laténcia entre o
aparecimento da hérnia ¢ o seu tratamento, maior sera a deterioragdo do tecido da regido.

JONES (1986), publicou que 53% dos seus pacientes puderam ser operados com até
6 meses de historia e que apenas 20% tinham historia superior a um ano.

VELEZ-GIL et al. (1975), defendeu que ndo ha justificativa para se retardar a
cirurgia, pois a falta de leitos pode ser resolvida com a implantagdo da unidade de cirurgia
ambulatorial.

Na analise dos pacientes operados neste estudo, apenas 45 (41,28%;), foram
operados com até um ano de histéria. Em contrapartida, 23 (22,10%), procuraram o servigo
com mais de 03 anos de historia, apesar de em nenhum caso, uma vez aptos, os pacientes
terem esperados mais do que duas semanas para a realizagdo da sua cirurgia. Na
nvestigaclo climca destes, a grande maiora alegou medo do procedimento anestésico e/ou

cirurgico, ou mesmo receio da recidiva.
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V.5 - DOS ACHADOS INTRA-OPERATORIOS

V.5.1 - RELATIVOS AO LADO OPERADO

Nos pacientes portadores de hérnia unilateral, o lado direito foi 0 mais corrigido (62
pacientes contra 47 operados do lado esquerdo), indo de encontro com as publicagdes da
literatura (ABDALLA, 1981, ESPINDULA et al., 1983; INGMARSON & SPAK, 1983,
PIRES et al., 1986; RODRIGUES Jr et a., 1990; SILVA et al., 1990)

Esta avaliacdo fica entretanto prejudicada, pots quando o paciente era portador de
hérnia bilateral, a decisio de qual lado seria operado foi baseada em critérios subjetivos

(qua! lado apresentava maior sintomatologia).

V.5.2 - RELATIVOS AO COMPROMETIMENTO DA PAREDE POSTERIOR

CHANDLER (1946), estudando o tridngulo de Hesselbach, relatou dois tipos de
hérmas diretas: a diverticular (com destruigio parcial da parede psoterior) € a protusao total

(onde toda a parede estaria comprometida).

Baseados nesta citagdo, foi definido que os pacientes seriam divididos em dois
grandes grupos: aqueles com a destruigdo total da parede posterior e aqueles onde a
destruigio fosse parcial (quando o comprometimento ndc ocupasse toda a parede do
assoalho), para posterior verificagdo de possiveis diferencas entre os dois grupes, no que

tange a recidiva.

Foi observado que 67 (61,47%) pacientes apresentaram uma destruicdo parcial da
parede posterior e em 42 (38,53%) o comprometimento do tridngulo de Hesselbach era
total.
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V.6 - DOS RESULTADOS ENCONTRADOS

V6.1 - RELATIVOS AO PERIODO PER-OPERATORIOQ
V. 6.1.1 - ANESTESIA UTILIZADA

A substituigio de um procedimento anestésico inicialmente proposto ou a
complementa¢io de uma sedagdo, pode vir a ser uma necessidade. Logo, a sala de cirurgia
deve estar aparelhada para esta intercorréncia (RELS Jr, 1983).

RODRIGUES Jr. et al. (1990) citaram que fo1 preciso aumentar a sedagdo em cinco
pacientes, onde a anestesia local ndo foi totalmente eficaz, acarretando aumento da

mternacio destes.

Nesta casuistica, niio houve a necessidade da substituigdo de nenhum procedimento
anestésico, tnicialmente proposto para o paciente. Entretanto, 10 (9,17%) pacientes
necessitaram de uma complementacdo da sedagdo, realizada pelo anestesiologista. Esta
compiementacio foi realizada com drogas de curta duragdo, ndo havendo necessidade de

prolongar o tempo de internago.

Em todos os casos, fosse anestesia local (em seis pacientes) ou peridural (em guatro
pacientes), ndo foi considerado como falha da técnica anestésica, pois a sedagdo sO foi
realizada porque os pacientes reclamavam muito da posigdo na mesa cirirgica e nio de dor.

V.6.1.2 - TECNICA CIRURGICA EMPREGADA
ZIMMERMANN (1948), salientou a possibilidade da ocorréncia de lesdes

vasculares quando se utiliza a técnica de McVay. Outras complicagdes intra-operatorias tem
sido relatadas por autores que operaram hérnias inguinais com as mais diferentes técnicas.
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PIRES et al. (1986), citaram como complicagdes intra-operatorias, duas lesdes de
bexiga e duas de epididimo. RUTLEDGE (1988), relatou uma lesdo de colon quando da
utilizagdo da técnica de McVay. Utilizando a mesma técnica cirirgica, BARBIER et al.
(1989), apresentaram 0,4% de lesdes vasculares e 0,2% de orquiectomias.

SILVA et al. (1990), publicaram 0,3% de complicagdes intra-operatdrias quando da
utilizag&o da técnica proposta por Shouldice.

Durante a realizagdo das cirurgias deste estudo, nio houve nenhuma complicagiio
intra-operatoria docorrente do procedimento cimirgico em si, nem a necessidade de
substitui¢do da técnica inicialmente proposta por outra. Pode-se correlacionar estes bons
resultados, ao treinamento adequado da equipe cirtrgica, como tem sido defendide por
vartos  autores (PEREIRA & RAHAL, 1973, ASMUSSEN E JENSEN, 1983;
ESPINDULA et al,, 1983, FALCI, 1985, SPERANZINI et al., 1989).

V.6.2 - RELATIVOS AS COMPLICACOES ENCONTRADAS NO POS-OPERATORIO
V.6.2.1 - COMPLICACOES GERAIS

As taxas de complicagbes gerais e de mortalidade estdo relacionadas com o tipo de
paciente operado, a situagdo da realizagio da cirurgia (eletiva ou urgéneia) e os
procedimentos adotados no intra € no pds-operatorio. BEKOE (1973), numa analise de
varias publicagdes, concluiu que as complicagdes e a mortalidade aumentam quando se
opera hérnias estranguladas. DEYSINI et al. (1987), citaram que as taxas de complicagdes
podem chegar a 55% quando sdo tratados pacientes acima de 65 anos e em carater de

urgéneia.

Varios autores tem defendido que os bons resultados apresentados por eles, devem-
s¢ a preferéncia pela anestesia Jocal e principalmente a deambulagdo precoce (GUILLEN &
ALDRETTE, 1970; GLLASSOW, 1976, ABDU, 1083).

BERLINER et al. (1978), relataram que 0,44% dos pacientes operados,
apresentaram reten¢do urindria. SILVA et al. (1990), observaram 2,10% de retencio
urinaria e 0,34% que evoluiram com pneumonia, como complicacdo no pds-operatorio.

Ambos os autores utilizaram a técnica proposta por Shouldice.

Mesmo tratando pacientes de forma eletiva, alguns autores tem publicado taxas de
mortalidade. HALVERSON & McVAY (1970), relataram 0,30%, enquanto BOWEN et al.
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(1978), citaram 0,56% de mortalidade. J& CREMADES et al. (1985) na Argentina,
publicaram 0,21% desta complicagéo.

Os resultados encontrados nesta série (nenhuma complicagdo geral ou mortalidade),
devem ser atribuidos ao uso preferencial da anestesia local e ao incentivo & deambulagio
precoce (propiciada principalmente por esta), bem como a orientagio detalhada feita ao

paciente no pré-operatorio.
V.6.2.2 - COMPLICACOES LOCAIS PRECOCES

V.6.221-DOR

A definigao do que deve ser considerada como dor forte no pos-operatono de hérnia
inguinal € controverso. RODRIGUES Jr. et al. (i990), consideraram como dor a
necessidade de uso repetido de analgésicos por via oral. Neste estudo, definimos como dor
forte, que pudesse ser considerada como uma complicagio para o paciente, aquela que
necessitou de estarem presentes além da queixa do paciente outros sinais clinicos ou mesmo
a impossibilidade da deambulacdo (ANEXO V - item V1.1.2).

LICHTENSTEIN et al. (1991} defenderam que a dor forte no pos-operatorio foi
devida a compressido dos nervos (e para evitar esta complicagdo a preserva¢do dos nervos
da regido sempre deve ser buscada) ou devida a necrose causada pela ligadura alta do saco

herniano.

Varios autores tem citado a dor como presente nos seus pacientes e diferenciando-a
em estagios, sem citar entretanto qual fol o critério usado para esta diferencia¢io. ABDU
(1983) relatou 0,5% de pacientes com dor forte no pos-operatorio, onde a técnica utilizada
foi a colocagao de protese sobre uma sutura primaria € MAGNUSSON e ISAKSSON
(1983), utilizando a técnica de Bassini, relataram que 4,9% dos seus pacientes apresentaram
dor no pos-operatorio, sendo que 3,2% apresentaram dor de moderada para forte
intensidade e 1,6% com dor forte. 34 RUTLEDGE (1988), utilizando a técnica de McVay
nas reconstrugdes da hérnias dos seus pacientes, relatou que 1,06% destes, apresentaram

dor forte no pos-operatorio.

No Brasil, RODRIGUES Jr. et al. (1990), relataram dor no pds-operatorio,
principalmente nas primeiras 24 horas, em 30,95% dos seus pacientes operados pela técnica
de Bassini modificado (aproxima¢do do arco transverso ao ligamento ileo-pubiano e
ligamento inguinal). Correlacionaram o alto indice de dor nesta sua amostragem, a nio

utilizagdo de um anestésico de acado mais duradoura, como a bupivacaina.
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Neste estudo, oito (7,33%) pacientes apresentaram dor forte no pds-operatdrio
mmediato, sendo dois (2/57 = 3,50%) operados pela técnica de Shouldice e seis (6/52 =
11,53%) pela técnica de McVay. Destes oito pacientes, apenas dois apresentaram sinais
locais importantes para justificar a presenca da dor (hematomas), e cada um havia sido
operado por uma técnica diferente.

A partir da analise deste estudo, ndo deve ser atribuido ao uso da anestesia local, um
aumento da dor no pds-operatorio, pois nenhum dos pacientes operados sob este tipo de
anestesia apresentaram dor forte no pos-operatorio, contra 25,00% (5/20) dos pacientes

operados sob peridural e 42,85% (3/7) operados sob raquianestesta.

Apesar da dor forte presente nestes pacientes, apds ¢ uso da medicagdo analgésica
complementar, todos puderam deambular no menor tempo possivel, limitado apenas pelo

tipo de anestesia utilizada.

Aplicados os testes de Fisher, ndo houve diferenga estatistica significativa entre os
dois grupos (p = 0,13).

V.6.222 - HEMATOMA

PEREIRA & RAHAL (1973), defenderam que a presenca de hematoma pode ser
uma causa contribuinte para o aumento da recidiva.

KINGSNORTH et al. (1971), observaram-no em apenas 0,25% das suas cirurgias,
enquantc ABDU (1983), relatou que 8,75% dos seus pacientes desenvolveu hematoma no
pos-operatério. A maioria dos autores, entretanto, tem notificado a presenca do hematoma
como complicagio, entre 1% e 2% (FLANAGAM Jr. & BASCOM, 1981; INGMARSON
& SPAK, 1988, PIRES et al, 1989, FROSALI et al., 1991).

DEVIS (1986), preconizou a drenagem de curta durag@o para evitar este tipo de
complicagdo, porém, o proprio autor encontrou hematoma como complicagdo nos seus
pacientes drenados.

O uso da anestesia local, também n3o deve ser correlacionado com o aparecimento
de hematomas no pos-operatorio, pois autores que so trabalharam com este tipo de
anestesia, tem publicado taxas proximas a 1% desta complicagio (GLASSOW, 1984:
CODA, 1989).

Vale salientar que os cuidados para evitar o aparecimento do hematoma devem
sempre estar presentes na hora da cirurgia, desde o momento da anestesia local (ndo
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utilizagdo de vasoconstritores), até os cuidados com a dissecgdo (delicada), e a hemostasia
(perfeita), por quem se propJe a tratar hérnias inguinais (RODRIGUES Jr_ et al., 1990)

Os dois (1,83%) pacientes, deste estudo, que desenvolveram hematoma no poés-
operatorio, haviam sido operados sob anestesia peridural, por se tratar de hérnias mistas
inguino-escrotais grandes. No paciente operado pela técnica de McVay, houve a necessidade
de reexploragio oito horas apos o término da cirurgia, exploragio esta, feita sob anestesia
local infiltrattva, com abertura da aponevrose do obliquo externo, para hemostasia e o alivio
da dor. Este paciente, um médico, tinha uma historia superior a trés anos, e apds a drenagem
e hemostasia, evoluiu bem.

O outro paciente, operado pela tecmca de Shouldice, apenas a pungdo, com a
retirada da secregdo sanguinolenta, foi suficiente para o seu tratamento, pois o hematoma
encontrava-se superiormente a aponevrose do obliquo-externo.

Nenbum dos dois pacientes evoluiu com supuracgio da ferida ou mesmo com recidiva
de suas hérnias. Ndo houve também, em nenhum dos dois casos a necessidade da utilizagfio
de antibidticos.

V.6.2.3 - COMPLICACOES LOCAIS TARDIAS

V.6231- DOR

A dor tardia , embora mais rara, persistiu em quatro pacientes desta série, sendo trés
operados pela técnica de McVay. Destes, apenas um, apresentou outros sinais que
justificavam a presenca de dor, a supurac@o da ferida operatdria, ja presente no décimo dia

de pos-operatorio, € apds a drenagem, houve melhora da dor,

Os outros dois pacientes, por ndo apresentarem nenhum outro sinal clinico, e por
terem seu quadro doloroso presente até por volta do sexagésimo pos-operatorio, foi
discutida a hipotese da compressdo do nervo ileo-inguinal ou do genito-femoral, defendida
por STARLING & HARRIS (1989). Ndo houve entretanto, conforme preconizado pelos
autores, a necessidade de reexploragio da regido inguinal, para liberagdo dos nervos, pois

apos este periodo houve o desaparecimento da dor.

FLANAGAM Jr. & BASCOM (1981), relataram que 0,58% dos seus pacientes,
apresentaram dor importante no pos-operatario, so apresentando melhora apés a liberacio
do nervo genito-femoral ¢ RUTLEDGE (1988), relatou 1,06% de pacientes com dor que
necessitaram de reexploragio.
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O paciente operado pela técnica de Shouldice, apresentou também nesta fase, um
edema de corddo e de testiculo, e evoluiu para a atrofia testicular, s6 melhorando a dor,

apos a retirada deste, que se encontrava totalmente atréfico.

Aplicados a estes valores, os testes de Fisher, ndo houve diferenga estatistica entre
os dois grupos (p = 0,28).

V.6.2.3.2 - SEROMA

O seroma tem sido mais relatado por cirurgides que utilizam proteses rotineiramente
nas suas reconstrugdes. GILBERT (1987), publicou que 2,12% de seus pacientes
desenvolveram seroma no pds-operatdrio, enguanto FALCI (1989), apresentou um indice
0,84%.

Alguns outros autores, que utilizaram técnicas de reconstrugdo primaria, sem
colocacdo de protese, também tem publicado presenca de seroma varando de 1% (VELEZ-
GIL et al, 1975) a 2.17% (PIRES et al., 1986).

Neste estudo, o seroma apareceu em trés pacientes (2,75%), um operado pela
técnica de McVay e dois pela técnica de Shouldice. Todos foram tratados por pungio, com
evolugdo satisfatoria da complicagdo.

V.6.2.3.3 - INFECCAO

A infecgdo da ferida deve sempre ser uma das maiores preocupagdes dos cirurgides,
que se propdem a corrigir as hernias da parede antero-lateral do abdomen. Isto € justificado,
pela intima relagdo existente entre a supuragao da ferida e o aparecimento de recidivas
(HALVERSON & McVAY, 1970, ZIMMERMAN, 1971; PEREIRA & RAHAL, 1973;
POSTLETHWAIT, 1985; JONES, 1986; PIETRI & GABRIELLI, 1986, SPERANZINI et
al , 1989; SIMCHEN et al., 1990).

Analisando 62.939 cirurgias limpas (onde se enquandram as hérnias inguinais),
CRUSE & FOORD (1980) consideraram que, o ideal para este tipo de cirurgia sdo taxas de
infecg@o menores do que 1% e aceitaveis entre 1% e 2%. LEITE SOBRINHO (1987),
também advoga a mesma id€ia e pardmetros.

A taxa de infecgfio encontrada nas cirurgias de hérnia inguinal, tem variado de 0,5%
(ABDU, 1983) até 6,13% (JONES, 1986). A maioria dos autores entretanto, tem registrado
taxas entre 1,50% e 3,00% (KINGSNORTH et al, 1971; BERLINER et al., 1978; BOWEN
et al., 1978, INGMARSON & SPAK, 1983, MAGNUSSON & ISAKSSON, 1983; PIRES
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et al, 1986, SISLEY et al., 1987, MARDSEN, 1988; NYHUS, 1988; RUTLEDGE, 1988;
BARBIER et al., 1989; RODRIGUES Jr. et al, 1990).

SHEARBURN & MYERS (1969), GLASSOW (1976), GAYER et al. (1988) ¢
SILVA et al. (1990), trabalhando com a técnica de Shouldice, apresentaram indices de
infecgdo da ferida operatéria menores do que 1%.

Varios fatores tem sido correlacionados como coadjuvantes no aparecimento maior
ou menor da infecgdo. CRUSE & FOORD (1973), concluiram que, contribuiu para o
aumento da infeccdo: a extensio da contaminagfo, o uso de drenos, a idade avancada e
estadia prolongada. A manipulagio inadequada e intempestiva dos tecidos, também pode ser

correlacionada diretamente com o aumento da infecgio (CRUSE, 1975).

Outro detalhe importante na preven¢do da infecgdo, é o preparo da pele com a
degermagio prévia ao ato cirtirgico (CRUSE & FOORD, 1973; CUNHA et al., 1986).

FERRAZ (1987), demonstrou uma correlagéo direta entre a prevengio da infecciio e
a presenga de uma Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar atuante.

O uso de fio multifilamentar na reconstrugio da parede inguinal, tem sido

correlacionado diretamente com o aparecimento e a gravidade da infec¢do (JONES, 1986).

O periodo de acompanhamento, bem como o que considerar infec¢dio da ferida
operatoria, devem estar previamente determinados. Assim como CRUSE & FOORD (1973),
a nossa observacgdo foi at¢ o 28° dia de pos operatdria e foi considerada como ferida
infectada, a presenga de pus na incisdo (CRUSE, 1975; JONES et al., 1987).

Nesta amostragem, dois (1,83%) pacientes apresentaram infec¢iio da ferida, sendo
que esta apareceu no quinto pés-operaténo (no paciente operado pela técnica de Shouldice)
e no décimo dia {no paciente operado pela técnica de McVay).

Na analise destes dois pacientes, ambos foram internados no dia da cirurgia,
receberam preparo igual aos outros pacientes € receberam alta no maximo com 18 horas

apos o término desta.

Quanto a0 uso da anestesia local, apenas um paciente operado sob este tipo de
anestesia desenvolveu supuragio da ferida (1/82 = 1,21%). Esta taxa vem de encontro com
as publicadas por autores que trabalharam com esta anestesia, como GLASSOW (1976),
com taxas de infecgio menores do que 1%. J4 ABDU (1983), relatou que apenas 0,5% dos
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seus pacientes operados desenvolveu infecgdo, assim como RODRIGUES Jr. et al. (1990),
comn taxa de supuracgio da ferida na ordem de 1,1%.

Os dois pacientes evoluiram para a cura, apds a instituicao dos cuidados locais,
porém, o paciente submetido a corregdo pela técnica de McVay evoluiu para recidiva da sua
hérnia. Logo, 50% dos pacientes que apresentaram supuragio da ferida operatoria,
apresentaram recidiva, mostrando que os cuidados para a prevengdo desta complicagio

devem sempre estar presentes.
V.6.2.3.4 - EDEMA E ATROFIA DO TESTICULO

WANTZ (1986) concluiu que, as causas que levam ao edema efou atrofia
testiculares estdo intimamente relacionadas com a manipulacdo excessiva do corddo, na
maioria das vezes na tentativa do cirurgido em descolar totalmente o saco herniario deste.
Acrescentou ainda que, ndo é o fechamento mais restrito do anel interno o responsavel por
esta complicagao. Mesma opinido defendida por CURTSINGER et al.(1987).

A relacio com a técnica empregada no tratamento da hérnia inguinal também, ndo

parece estar diretamente correlacionada com o edema ou a atrofia do testiculo.

GILBERT (1987), utilizando a técnica de Bassini ou a colocaglio de proteses,
relatou a presenga de edema em 3,53% dos seus pacientes sendo que 0,31% apresentaram
atrofia testicular. MOSCHINSKI & LINKE (1986), utilizando varnas técnicas cirurgicas
para a reconstrugdo, publicaram que 3.1% dos pacientes estudados evoluiram para atrofia
testicular,

Utilizando apenas a técnica de McVay, RUTLEDGE (1988) anotou 5% de atrofia
testicular e BERLINER et al. (1978), utilizando a técnica de Bassini e McVay, relataram
que 1,35% dos seus pacientes evoluiram com edema testicular ¢ 0,41% apresentaram

atrofia.

BERLINER et al. (1978), quando da andlise dos pacientes operados pela técnica de
Shouldice, publicou que 1,18% dos seus pacientes desenvolveram edema e 0,17% atrofia
testicular. SILVA et al. {1990), utilizando a mesma técnica, citaram gue houve a presenca de

edema de testiculo em 5,1% dos seus pacientes ¢ atrofia em 0,3%.

Dos pacientes deste estudo operados pela técnica de McVay, um (1/52 = 1,92%)
evoluiu com edema testicular, sendo tratado apenas com cuidados locais (suspensorio

escrotal) e analgésicos, tendo 6tima recuperagdo, nac permanecendo nenhuma sequela.
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Ja o paciente operade pela técruca de Shouldice (1/57 = 1,75%), apesar da
instituicdo do mesmo tratamento clinico anterior, evoluiu com dor e atrofia testicular,

havendo a necessidade da realizagio da orquiectomia para o alivio da sintomatologia.

Nos dois casos, os pacientes eram portadores de hérnia mista volumosas (inguino-
escrotais), que haviam sido operados no micio do trabalho, onde ainda era preconizado a
liberagio total do saco hemiario indireto do corddo espermatico. Apdés a mudanga da
conduta nestes casos, onde a preocupacio da equipe, passou a ser apenas a ltberagio do
saco na sua parte proximal (a nivel do anel interno), sem a preocupagdo em descolar todo o
saco herniario, ndo houve mais nenhum caso de edema ou mesmo atrofia do testiculo.

V.6.2.4 - RECIDIVA E TEMPO DE SEGUIMENTO

O seguimento ambulatorial de rotina e a verificagdo através do exame fisico, € o
critério primordial para a avaliagéo da eficacia de uma técnica cirurgica, e da eficiéncia de

um servico que se dispde a tratar hérmas da regifio inguino-crural.

Varios autores tem apontado a recidiva como o melhor ¢ talvez o unico pardmetro
realmente eficaz na avaliagdo de uma determinada técnica de reconstrucéio da hérnia inguinal
(HALVERSON & McVAY, 1970; ZIMMERMAN, 1971; PEREIRA & RAHAL, 1973,
GLASSOW, 1976; BERLINER et al., 1978; PIETRI & GABRIELLIL, 1978; MARDSEN,
1988).

Ha entretanto, uma série de fatores que podem influir na taxa de recidiva, desde
fatores peri-operatorios (PEREIRA & RAHAL, 1973; PIETRI & GABRIELLI, 1986), até
o tempo em gue o paciente ¢ seguido no pos-operatorio ( HALVERSON & McVAY, 1970;
ZIMMERMAN, 1971, BERLINER et al, 1978).

As taxas de recidiva publicadas, tem variado de 0% (principalmente nos servigos
especializados apenas em cirurgias pediatricas), até taxas maiores do que 31% (naqueles
servigos onde sdo operados pacientes idosos com hérnia direta e recidivada) (PEREIRA &
RAHAL, 1973).

Partindo destas considera¢bes iniciais, e para que possa haver uma adequada
comparacio das taxas de recidivas encontradas quando duas técnicas cirurgicas sio
utilizadas, alguns pardmetros devem ser estabelecidos, principalmente sobre qual tipo de
hérnia a ser tratado (direta ou indireta, primaria ou recidivada, eletiva ou de urgéncia), o tipo
de avaliagdo a ser realizado no pos-operatorio (exame fisico ou contatos por telefone/carta)
e a presenga das denominadas causas acidentais (infeccdo por exemplo).
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Outros fatores parecem também influenciar as taxas de recidiva, como o tipo de
anestesia empregada no tratamento e o treinamento da equipe cirtirgica.

ZIMMERMAN (1971), salientou que torna-se dificil a comparacdo entre as diversas
séries publicadas na literatura, devido a heterogenicidade de todos estes fatores.

O tipo de hérnia a ser corrigido influi no aparecimento das recidivas. A hérnia com
componente direto, € a que apresenta uma taxa maior de recidiva.

HALVERSON & McVAY (1970), numa analise de 442 pacientes encontraram 1,7%
de recidiva em hérnias indiretas e 4,85 e 5,0% em hémia mistas ou diretas, respectivamente.

GLASSOW (1984) encontrou, para um total de 10.353 cirurgias, e com seguimento
minimo de 10 anos, recidiva de 0,7% nas hérnias indiretas e 1,1% nas hérnias diretas,
empregando a técnica de Shouldice. GRABOWSKI & GRABOWSKI (1988), analisando
442 pacientes operados pela mesma técnica, registraram 2,26% de recidivas, sendo 40% em
corregdes de hérnias indiretas ¢ 60% em diretas.

ESPINDULA et al. (1983), relataram 23% de recidivas em hérnias diretas e 15% em
hérmas mistas.

Qutro fator importante € a analise do numero de cirurgias prévias. Ha um aumento
da taxa de recidiva a medida que novas tentativas de correcio da hérnia recidivada vio
ocorrendo.

GLASSOW (1984), registrou taxas de 1,1% de recidiva no tratamento de hérnias
primarias diretas, contra 3,1% nas hérmas diretas recidivadas e SILVA et al. (19903,
publicaram taxa de 0,9% de insucesso quando a hémia corrigida era primaria, contra
11,10% quando era recidivada.

MARDSEN (1988), verificou que a taxa de recidiva sobe de 8,5% na reconstrucéo
pés-primeira recidiva, para 16% quando ja houve duas tentativas anteriores.

HALVERSON & McVAY (1970), concordando com as afirmacBes acima,
mostraram que o fato de terem obtido taxas de recidiva menores no tratamento das hérias
recidivadas, deveu-se a presenga de uma equipe mais experiente em campe, como
responsavel pela execugdo das cirurgias recidivadas no seu servigo.
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Na tentativa de homogeneizar os pardmetros para methor analisar as duas técnicas
cirurgicas neste estudo, foi entdo optado por incluir apenas os pacientes portadores de

hérnias primarias e onde o componente direto estivesse presente.

QOutra defini¢iio que se fez necessaria, por ser ponto de discordancia entre os varios
autores, foi se a cirurgia seria para tratamento de apenas um lado, ou se os dois lados seriam
tratados simultineamente (nos pacientes portadores de hérma inguinal bilateral).

STOTT et al. (1988), preconizaram a corregio bliateral simultinea, ao passo de
STOPPA (1986); BARBIER et al. (1989) ¢ WANTZ (1989¢) defenderam que, este tipo de
conduta deve ser feita apenas em casos selecionados. A maionia dos cirurgides, entretanto,
tem optado pelo tratamento unilateral, correlacionando a decisdo pela corregdo bilateral
como um dos fatores colaboradores do aumento da recidiva (OTTSEN et al,, 1966;
ESPINDULA et al, 1973; PEREIRA & RAHAL, 1973;PANOS et al. 1992).

Nova defini¢do de conduta foi tomada neste topico, onde foi optado pela realizagéo,
no caso de pacientes portadores de hérnia bilateral, da cirurgia unilateral, deixando o outro
lado para ser realizado apds 30 dias.

Alguns autores também incluem nas avaliagbes da recidiva o tipo de anestesia
utilizado na reconstrugdo, como um dos fatores que podem interferir nos resultados. Existe
atualmente uma preferéncia pela utilizagfio da anestesia local, pela melhor avaliagdo do intra-
operatorio, proporcionando assim uma corregdo mais adequada do defeito e através da
prova de esforgo intra-operatorio, avaliar se o tratamento foi realmente satisfatoric
(FLANAGAN Jr & BASCOM, 1981, ABDU, 1983; GLASSOW, 1984, BRITTON, 1986;
PEITRI & GABRIELLI, 1986).

Procurou-se também, executar as cirurgias dos pacientes deste estudo, sempre que
possivel, sob anestesia local inflitrativa. Nos casos onde a anestesia local ndo pode ser
utilizada, a escolha foi primeiramente pelo bloqueio peridural, para que houvesse a
possibilidade da avaliagio intra-operatoria com a prova de esforgo (LICHTENSTEIN et
al., 1991}.

Opinido undnime entre os autores: o material de sintese deve ser inabsorvivel
(CHACON & FARIA, 1962; GLASSOW, 1966, 1984; MARDSEN, 1988). JONES (1986),
demonstrou que além de inabsorvivel, o fic de sutura deve ser monofilamentar, pois
diminuem-se os riscos de infecgdo e consequentemente de recidiva.
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HALVERSON & McVAY (1970) e NYHUS (1989), salientaram ainda que a
reconstrugio deve ser realizada sem tensdo, ¢ PEREIRA & RAHAL (1973), adicionaram
ainda, o cuidado de nio se utilizar tecidos diferentes entre si, nesta reconstrugdo.

ZIMMERMAN (1971), advertiu aos cirurgides que se propuserem a tratar hérmias
inguinais diretas, que além da execugdo de uma técnica meticulosa, ha a necessidade da
abertura sistematica da parede postenior (fascia transversalis) ¢ a exposi¢io adequada de
todas as estruturas de regifio inguino-crural, para que nfo ocorra reconstrugdes inadequadas

ou mesmo o ndo tratamento de hémias crurais.

PIETRI & GABRIELLI (1986), defenderam a necessidade de se deixar o saco
hernidrio livre na sua base (assim como GLASSOW em 1965), a realizacdio da ressecgéo
sistematica dos cremasters, a retirada dos lipomas desta regido e a reahzagdo de uma

hemostasia perfeita, buscando assim evitar o aparecimento da recidiva.

Todos os pacientes deste estudo, independente da técnmica cirurgica adotada,
seguiram ¢ protocolo (ANEXQO V), que normatizou todos estes principios basicos, para a
reconsirugdo da parede inguinal posterior.

Os pacientes devem sempre ser reavaliados, na busca das recidivas, através do exame
fisico e munca por carta ou telefonema (BERLINER et al, 1978). HALVERSON &
McVAY (1970), criticaram os cirurgides que nfo fazem o seguimento periddico dos seus
pacientes, sugerindo que pode-se perder recidivas caso este seguimento nfo seja uma rotina:
"o fato do paciente ndo comparecer aos retornos programados nao significa necessariamente
que ele ndo tenha apresentado recidiva, mas pode simplesmente ter optado por outro

servico™.

NYHUS (1989) concluiu: "Qual de nods pode ter a certeza de que o paciente val estar
livre de uma recidiva? Logo, devemos oferecer-lhe total seguranga, mas nunca, esquecer de

segui-lo".

ZIMMERMAN (1971), relatou que levantamentos e publicagdes baseados
unicamente em cartas ou respostas por telefone ndo tem valor e na maioria das vezes sdo
irreats. Apesar disto, varios autores tem publicado seus resultados baseados em cartas e
apenas examinando aqueles que tiveram duvidas (FLANAGAM Ir & BASCOM, 1981,
INGIMARSON & SPAK, 1983, SISLEY et al., 1987, BARBIER et al., 1989).

Esta postura também € passivel de criticas pois, PIETRI & GABRIELLI (1986),
salientaram que se considerarmos que existem recidivas assintomaticas, ¢ Obvio que o
simples contato oral ou escrito com os pacientes € insuficiente. RUTLEDGE (1988),
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mostrou que 27,4% das suas recidivas eram de desconhecimento dos pacientes. PANOS et
al. (1992), encontraram 57,14% de recidivas assintomaticas.

Outros autores, optaram pela avaliagdo pessoal dos pacientes. (BERLINER et al.,
1978, GLASSOW, 1984; LICHTENSTEIN et al. 1991). Mesma conduta adotada pelo
servico de cirurgia do Hospital Municipal de Paulinia.

O tempo de seguimento minimo ideal para a analise dos pacientes operados de hérnia
inguinal, na busca das recidivas ainda é controverso. Porem, todos os autores s&o unanimes
em admitir que quanto maior for o tempo de seguimento, mais fidedigna sera a avaliagio dos

resultados.

HALVERSON & McVAY (1970); PIETRI & GABRIELLI (1986) e MARDSEN
(1988), preconizaram como seguimento minimo ideal cinco anos, porem a analise dos dados
publicados por estes autores, mostraram pacientes com tempo de seguimento bem menor do

que o proposto.

ZIMMERMAN (1971), defendeu que o periodo minimo deve ser de dois anos e
PEREIRA & RAHAL (1973), embora defendendo que o tempo minimo de seguimento deve
ser de trés anos, mostraram, para efeito de comparagdo no seu trabatho, varias estatisticas
com tempo menor de seguimento.

Outro parametro necessario a ser verificado, € o percentual de recidiva encontrada a
cada ano. BERLINER et al. (1978), relataram que 47% das suas recidivas apareceram com
até um ano e 59% com até dois anos. Ja LUND et al. (1981), anotaram 75% das suas

recidivas com até um ano, para um seguimento minimo dos seus pacientes de cinco anos.

POSTLETHWAIT (1985) corrigindo hémias recidivadas, citou que estas
apareceram em 50% das vezes com até um ano € em 75% com até cinco anos de pos-

operatorio.

COX et al. (1981), também observaram que 75% das suas recidivas ocorreram com
até um ano de pds-operatorio e ASMUSSEN & JENSEN (1983), citaram que na sua
avaliaciio, as recidivas apareceram de 3 meses a 15 anos e concluiram que, quanto maior for
a taxa de recidiva verificada por um servigo, mais precocemente elas aparecem, ou seja, altas
taxas de recidivas aparecem até o primeiro ano de seguimento e baixas taxas apds o quinto

ano.

HALVERSON & McVAY (1970), defenderam que o seguimento de trés anos é

insuficiente. Baseados num acompanhamento de seus pacientes por 25 anos, propuseram



uma tabela de correlacdo entre o tempo de seguimento que foi realizado o estudo e uma
projecao para 25 anos, concluindo que, se o seguimento minimo foi de um ano a taxa de
recidiva encontrada deve ser multiplicada por 5,0 para se ter a taxa real em 25 anos, s¢ 0
seguimento minimo foi de 2 anos deve-se multiplicar por 2.5, e assim sucessivamente.

A partir do exposto acima, procurou-se tornar rotina no servigo 0 acompanhamento
longo dos pacientes. Nenhum dos pacientes deste grupo, deixou de ser examinado
pessoalmente pelo autor, por um periodo minimo de dois anos, sendo que 58,71% ja

completaram o seu terceiro ano de seguimento.

SISLEY et al. (1987) trabathando num hospital escola, vin a necessidade, da
realizacio mais precoce de uma avaliagdo, para que pudesse julgar a validade de programa

implantado.

Somando as consideracdes de SISLEY et al. (1987) as de ASMUSSEN &
JENSEN (1983), que se houvessem altas taxas de recidiva elas apareceriam ja no primeiro
ano de seguimento, foi optado pela analise dos 109 pacientes deste estudo, com um
seguimento minimo de dois anos.

Finalmente, vale salientar, que alguns cirurgides defenderam como importante a
diferenciacio entre recidivas verdadeira (aquelas onde a hérmia recidivada € igual a
corrigida) e as falsas recidivas (hérnias que recidivaram sob outra apresenta¢do) (PEREIRA
& RAHAL, 1973, PIETRI & GABRIELLI, 1986).

ZIMMERMAN (1971) entretanto, apesar de concordar a diferencigdo anterior,
salientou que para o paciente, para o sistema de saiide e para o cirurgido, tanto faz ser ou
niio uma nova hérnia, hérnia esquecida ou hérnia recidivada, todas mostram que houve

faléncia do ato cirargico em si.

Concordando com o proposto acima, a analise dos resultados deste estudo, foi
baseada no exame fisico, que decidiu se houve recidiva ou ndo. O tipo de recidiva
(verificado apoOs nova cirurgia realizada no mesmo servigo), serviu para nortear ¢ melhor
adequar as técnicas cirirgicas empregadas na corregfio das hérnias inguinais.

Autores que trataram hérmia direta pela técnica de McVay, relataram taxas de
recidiva variando de 3,5% (RUTLEDGE, 1988) até 20,9% (INGMARSON & SPAK,
1983). HALVERSON & McVAY (1970), relataram taxas de 5,0% de recidiva, enquanto
BERLINER et al. (1978), publicaram 11,5% de recidiva. BARBIER et al. (1989),
encontraram taxas de 3,63%, enquanto PANOS et al. (1992), citaram que 8,8% dos seus
pacientes operados por esta técnica , apresentaram recidiva.



A analise das taxas de recidiva para tratamento de hérnia direta pela técnica de
Shouldice, tem revelado variagdes entre 0,2% (SHEARBURN & MYERS, 1969) até 2,0%
(BERLINER et al., 1978). A maioria dos autores entretanto, apresentaram taxas oscilando
entre 0.8% e 1,2% (BARWELL, 1981, GLASSOW, 1984, GAYER et al, 1988,
GRABOWSKI & GRABOWSKI, 1988, WANTZ, 198%9b; SILVA et al,, 1990). Apenas,
PANOS et al. (1992), publicaram taxas de recidiva altas da técnica de Shouldice, ou seja
6,6%.

Neste estudo, tratando 109 pacientes portadores de hérnia inguinal primaria com
componente direto presente, dois (1,83%) apresentaram recidiva, ambos operados pela
técnica de McVay (2/52 = 3,84%), o que coloca estes resultados entre aqueles esperados
para este tipo de pacientes e corrigidos pela técnica de McVay. Mesmo aplicando-se a tabela
proposta por HALVERSON & McVAY (1970), para que estes resultados fossem
projetados para um seguimento de 25 anos, as taxas de possiveis recidiva estariam abaixo

dos nove porcento.

Os dois pacientes tinham idade superior a 40 anos, o que também vem de encontro
com os dados publicados por outros autores (OTTSEN et al., 1966, SPERANZINI et al ,
1989)

Analisando o tipo de hérnia corrigida, ambos os pacientes eram portadores de hernia
inguinal direta. Na avaliagdo deste resultado, a recidiva neste tipo de paciente (2/41) foi de
4.8% de todos os pacientes com hérmia direta e corrigidos pela téncnica de McVay. Mesmo
assim, podemos considerar os resultados como esperados.

Quanto ao tipo de acometimento da parede posterior, e apesar de ser esperado uma
frequéncia maior nos pacientes onde a destruicdo da parede posterior ¢ total (CHANDLER,
1946; RAHAL, 1966), nos dois casos a destrui¢do da parede era parcial.

Nenhum paciente operado sob anestesia local infiltrativa, ou pela técnica proposta
por Shouldice, apresentaram recidiva de suas hérmias, até o momento.

Na reopera¢ao destes pacientes, notou-se que um paciente “recidivou” no sexto meés
como hérnia indireta e o outro apareceu no décimo-quarto mes, na forma direta.

Assim como PEREIRA & RAHAL (1973), PIETRI E GABRIELLI (1986) ou
LICHTENSTEIN (1987), pode-se concluir que na recidiva indireta ocorrida no sexto mes,
houve falha técnica da equipe cirirgica. Serviu em especial, para que esta fosse ainda mais
cautelosa no fechamento do anel interno.
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A recidiva ocorrida de forma direta e no décimo-quarto més de pos-operatorio,
ocorreu no meio da linha de sutura, local mostrado por READ & McLEOD (1981) como
sendo local de maior tensdo neste tipo de reconstrugdo (McVay), apesar de, como em todos
os outros pacientes operados pela técnica de McVay, a incisio liberadora ampla, haver sido
realizada. Vale salientar que este paciente em especial desenvolveu supuragio da ferida
operatoria, no décimo dia de pés-operatorio.

SPERANZINI et al. (1989), observaram que 9,7% dos pacientes com recidiva
tratados no seu servico, contaram historia de infec¢do da ferida cirdrgica apos correcéo da
hérnia primaria ¢ INGMARSON & SPAK (1983), relataram que esta correlagdo esteve
presente em 75% de suas recidivas.

Aplicados entretanto, os testes de Fisher, para avaliar os resultados encontrados nos

dois grupos, nio houve diferenga estatisticamente significativa entre eles (p = 0,23},
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V.7. - DO TEMPO DE INTERNACAO DOS PACIENTES

A internacio de curta permanéncia tem sido objetivo de varios servigos que
trabalham com hérnia inguinal. (VELEZ-GIL et al., 1975, LICHTENSTEIN, 1986, PERES,
1992).

Entretanto, varios fatores influenciam para ser viavel a internagio de curta duragio.
O primeiro deles, é o preparo ambulatorial pré-operatorio ideal, onde o paciente ja interna
com todos os exames prontos no dia da cirurgia (DAVIS, 1973; VELEZ-GIL et al., 1975,
LICHTENSTEIN, 1986; VATER & GONCALVES, 1989; RODRIGUES Jr. et al., 1990,
PERES, 1992}

Outra conduta pratica que viabilizou a alta precoce foi a adogo da anestesia local
nestes procedimentos. Apos a implantagdo desta anestesia como rotina, varios autores tem
publicado que houve uma facilidade maior para a alta no mesmo dia (VELEZ-GIL et al
1975, ABDU, 1983).

Porém, nic deve ser atribuido apenas ao tipo de anestesia, como um fator limitante
para a alta no mesmo dia. Varios trabathos com outro tipo de anestesia, mostraram a
viabilidade da alta precoce, para os seus pacientes (DAVIS, 1973; KATAYAMA et al,
1991; LABBATE et al., 1992).

Neste estudo, a busca pela utilizagdo da anestesia local, uma facilitadora da alta no
mesmo dia foi sempre uma constante. Isto fica evidente, pois dos 69 (62,03%) pacientes
onde foi possivel a cirurgia em regime ambulatorial, 64 (64/69 = 92,75%) haviam sido
operados sob anestesia local. Cinco (25,00%) pacientes operados com bloqueio peridural no
periodo da manh3, e que ndo apresentaram nenhuma complicagdo local ou dificuldade social
para a sua locomogdo, também puderam receber alta a tarde. Em contrapartida, neste
estudo, ndo foi possivel dar alta com menos de 30 horas a nenthum paciente submetido a
corregio sob raquianestesia, apesar da proposta atual de alta no mesmo dia defendida por
KATAYAMA et al. (1991).



96

Dois fatores limitaram para que ndo fosse possivel a alta dos pacientes operados sob
raquianestesia. Primeiro, 2 equipe de Anestesia do Hospital Municipal de Paulinia néo
dispunha na época da realizagio do presente estudo, de agulhas finas para a realizagio do
procedimento anestésico, € ele foi sempre realizado em pacientes acima de 60 anos,
portadores de problemas cardio-pulmonares significativos ¢ onde o risco de uma sedagéo ou
da realizagio de um bloqueio peridural, era muito maior do que a realizagio da
raquianestesia. Esta preocupacio deve sempre estar presente, pois pode haver necessidade
de entubagiio quando se aumenta o nivel de sedagdo (EARLE, 1960).

Qutro fator limitante importante para o completo desenvolvimento da cirurgia da
hémia a nivel ambulatorial, sio os problemas sociais, que dificultam este tipo de
procedimento (ALEXANDER, 1986).

PERES (1992), explicou a necessidade da utilizagdo do Centro Cirurgico no periodo
da tarde, para nio toma-lo ocioso. Esta conduta aplicada ao tratamenio da hérma inguinal,
foi também uma necessidade vivida pelo servigo em Paulinia, e os pacientes operados no

periodo vespertino, so receberam alta na manha seguinte.

Varios autores tem publicado que o tempo de permanéncia de até 24 horas € o ideal
para o paciente operado de hérnia inguinal (ABDU, 1983; LICHTENSTEIN, 1986; VATER
& GONCALVES, 1986; YADEGAR, 1986; LICHTENSTEIN, 1987, RODRIGUES Jr. et
al., 1990),

As taxas de internagio tem variado constantemente. BERLINER et al. (1978),
anotaram uma média de permanéncia no seu servi¢o, nos Estados Unidos da América, de
421 dias. Na Inglaterra, segundo BRITTON (1986), a média de internacdo ¢ de sete dias.
No Hospital Shouldice, no Canada, ela tem variado entre dois e trés dias (ALEXANDER,
1986). GRABOWSKI & GRABOWSKI (9188), relataram que quando 0s seus pacientes
foram operados com anestesia geral, a taxa de permanéncia foi de 4,10 dias, contra 2,3 dias

quando a anestesia utilizada foi a local.

Utilizando-se apenas a anestesia local infiltrativa, a média de permanéncia hospitalar
cai bastante. COE (1978), publicou que a média de internagio de seus pacientes foi de 4,5
dias (variacdo de 30 min a 6 dias). ABDU (1983), conseguiu dar alta para 82% dos seus
pacientes no mesmo dia e para 94% com até 24 horas. GILBERT (1987) publicando uma
casuistica de 2335 pacientes, conseguiu dar alta para 91%, no mesmo dia.

No Brasil, VATER & GONCALVES (1986) trabalhando com pacientes
selecionados, publicaram que foi possivel liberar a todos no pés-operatorio e RODRIGUES
Jr. et al. (1990), operando pacientes portadores de hérnias inguinais indiretas pequenas ¢
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redutiveis, sob anestesia local, anotou que 69,04% receberam alta no mesmo dia e 30,96%

com 48 horas (quando foi necessario aumentar a sedagio).

Neste estudo, ficou evidente, que a anestesia local corrobora para a alta precoce,
pois todos os 82 (100%) pacientes operados sob esta anestesia, independente da técnica
ciriirgica empregada, receberam alta com até 18 horas. Vale salientar também que a segunda
opcdo anestésica deve ser a peridural, pois todos os pacientes operados sob esta anestesia
receberam alta com até 24 horas de pos-operatorio.

Quando aplicados os testes de Fisher, para avaliar apenas as altas até 12 horas
(ambulatorial), comparando a anestesia local com os bloquelos, estes mostraram ser
estisticamente significativos (p < 0,01).

Numa andlise de todos os pacientes, a média de internagio foi de 13,81 horas, sendo
que 85,48% receberam alta com até 18 horas, e 93,57% com até 24 horas de pos-
operatorio, restando apenas 6,45% com alta superior a este tempo (todos operados sob
raquianestesia), o que coloca estes resultados dentro de uma condi¢io animadora.



VI - CONCLUSOES

98



299

A partir dos resultados deste estudo podemos concluir que:

1 - O protocolo sugere que houve uma diminuicdo da permanéncia dos pacienies
operados de hémia com componente direto, a partir do preparo ambulatorial, do
treinamentio adequado da equipe cirargica, da sistematizagio das técnicas intra-operatorias,

bem como do incentivo a deambulag@o precoce.

2 - A anestesia local facilifou a deambulagdo e propiciou a alta hospitalar mais
precoce, quando comparada com os bloqueios, principalmente a raquianestesia.

3.A- Houve diferenca numérica, porém nfo estatisticamente significativa, quando
analisada a dor apresentada pelos pacientes submetidos a tratamento pela técnica de McVay

quando comparados com os operados pela técnica de Shouldice, sendo maior na primeira.

3B - Nio houve diferenca  estatisticamente significativa quanto as outras
complicagdes (gerais ou locais) no pos operatorio, entre as duas técnicas. Numericamente,

apenas um paciente operado sob a técnica de Shouldice, desenvolveu atrofia testicular.

3.C - As recidivas encontradas neste estudo estiveram presentes apenas nos

pacientes operados pela técnica de McVay, porém ndo estatisticamente significativas.
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A hémia inguinal tem alta prevaléncia na humanidade, atingindo todas as faixas

etarias e ¢ uma doenga de tratamento eminentemente cirurgico.

A partir de um protocolo pré-estabelecido, foi reatizado um estudo prospectivo para
o tratamento de hérnias inguinais primarias com componente direto presente atraves de duas
técnicas cirirgicas: Shouldice e McVay, € com avaliagdes atraves do exame fisico, e com

seguimento minimo de dois anos.

Durante um periodo de dois anos, 109 pacientes do sexo masculino (86 com hérnias
diretas e 23 com hérnias mistas), foram operados pela equipe de cirurgia do Hospital

Municipal de Paulinia. previamente preparada para este fim.

Os pacientes receberam preparo ambulatorial, ndo sendo encaminhados a cirurgia
antes de terem suas doengas de base controladas clinica ou cirurgicamente.

Foram avaliados quanto a eficacia da utilizagdo da anestesia local para este tipo de
cirurgia, que mostrou ser superior aos outros tipos de anestesia, tanto no tempo de

internagio como na deambulagio e nas taxas de complicagdes pos-operatorias.

Na comparagio pos-operatoria das duas técnicas cirirgicas, Shouldice e McVay,
nfo houve diferenga estatistica significativa entre elas, porém as recidivas s6 apareceram
neste perfodo de observacio nos pacientes operados pela técnica de McVay, asstim como,
numericamente houve mais casos de pacientes com dor no pds operatdnio (precoce e tardio)
nos operados sob esta técnica, enquanto o Unico paciente que desenvolveu atrofia testicular,
havia sido operado pela técnica de Shouldice.
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The inguinal hernia presents high prevalence on humanity, involving all age groups

and it is a disease wihich treatment is prominently surgical.

From a pre-established protocol on, a prospective study was carried out for the
treatment of primary inguinal hernias with direct component through two surgical
techniques: Shouldice and McVay, and with evaluations through physical examination, and

with follow-up at a least two years.

In & pesiod of two years, 109 patients, males (86 with direct hernias and 23 with
mixed hernias) were operated by the surgery staff of Paulinia City Hospital, that was well-
trained previously.

All patientes were submitted to an ambulatorial preparation and they were not
indicatde for surgery procedure before having their primary diseases clinically or surgically
controlled.

The efficacy of the use of a local anesthesia for this type of surgery that showed to
be superior to other types, even in admission time as in digression and rates of

postoperative complications.

In the postoperative comparison between both surgical techniques, Shouldice and
McVay, there was no significative statistical difference between them, otherwise the
receurrence appeared in the period of observation only in patients submitted to McVay
surgical technique, such as mummericaly tere were more cases of patients with
postooperative pain (early and laty) in patients submitted to this same technique, while the
only patient that presented testicular atrophy had been operated by Shouldice tecnique.
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X.1 - REFERENTES AO CAPITULO CASUISTICA E
METODOLOGIA



TABELA 01 - NUMERO DE PACIENTES E TIPO DE CIRURGIA

SHOULDICE MCVAY TOTAL
PACIENTES 57 (52,29%) 52 (47,71%) 109 (100%)
TABELA 02 - GRUPO ETARIO
GRUPO ETARIO SHOULDICE McVAY TOTAL
21 - 30 anos 06 (10,52%) 01 (01,92%) 07 (06,42%
31 - 40 anos 05 (08,77%) 06 (11,53%) 11 (10,09%)
41 - 50 anos 06 (10,52%) 10 (19,23%) 16 (14,68%)
51 - 60 anos 21 (36,84%) 16 (30,76%) 37 (33,94%)
61 - 70 anos 1T {19,29%) 15..(28,88%) 26 (23 85%)
71 - 80 anos 04 (07,03%) 02 (03,84%) 06 (05,51%)
> que 80 anos 04 (07.03%) 02 (03,84%) 06 (05,51%)
TOTAL 57 (100%) 52 (100%) 109 (100%)




TABELA 03 - GRUPO ETNICO

GRUPO ETNICO

SHOULDICE

McVAY

TOTAL

BRANCOS
NEGROS
PARDOS

AMARELO

43 (75,45%)
06 (10,52%)
07 (12,28%)
01 (01,75%)

37 (71,16%)
07 (13,46%)
08 (15,38%)

% ook ek

80 (73,41%)
13 (11,92%)
15 (13,76%)
01 (00,91%)

TOTAL

57 (100%)

52 (100%)

109 (100%)

TABELA 04 - DOENCAS DE BASE CONCOMITANTE

DOENCAS

SHOULDICE

McVAY

TOTAL

NENHUMA
OUTRA DOENCA
DE BASE

32 (56,14%)

24 (46.15%)

56 (51,37%

HIPERTENSAQ
PNEUMOPATIA
CARDIOPATIA
DIABETES
OBESIDADE
OUTRAS
DOENCAS

14 (24,57%)

05 (08,78%)

03 (05,26%)
& ok

01 (01,75%)

02 (03,50%)

16 (30,78%)
03 (05,77%)
03 (05,77%)
02 (03,84%)
01 (01,92%)
03 (05,77%)

30 (27,53%)
08 (07,34%)
06 (05,51%)
02 (01,83%)
02 (01,83%)
05 (04,59%)

TOTAL COM
DOENCAS

25 (43,86%)

28 (53,85%)

53 (48,63%)




TABELA 05 - ACOMETIMENTO UNI OU BILATERAL

UNIBILATERAL  SHOULDICE McVAY TOTAL
UNILATERAL 42 (73,68%) 40 (76,91%) 82 (75,23%)
DIREITA 23 (40,35%) 22 (42,30%) 45 (41,29%)
ESQUERDA 19 (33,33%) 18 (34,61%) 37 (33,94%))|
BILATERAL 15 (26,32%) 12 (23,09% 27 (24,77%)

TABELA 06 - ACOMETIMENTO DA REGIAO ESCROTAL

ACOMETIMENTO SHOULDICE McVAY TOTAL
SEM 52 (91,22%}) 46 (88,46%) 98 (89,90%)
ACOMETIMENTO
COM 05 (08,78%) 06 (11,54%) 11 (10,10%)

ACOMETIMENTO




TABELA 07 - LADO CORRIGIDO: DIREITO OU ESQUERDO

LADO SHOULDICE McVAY TOTAL
DIREITO 31 (54,38%) 31 (59,61%) 62 (56,89%)
ESQUERDQ 26 (45,62%) 21 (40,39%) 47 (43,11%)

TABLEA 08 - T{IPO DE APRESENTACAQ: DIRETA OU MISTA

APRESENTACAQ  SHOULDICE McVAY TOTAL
DIRETA 45 (78,94%) 41 (78,84%) 86 (78,89%)
MISTA 12 (21,06%) 11 (21,16%) 23 (21,11%)

TABELA 09 - ACOMETIMENTO DA PAREDE POSTERIOR:
TOTAL OU PARCIAL

ACOMETIMENTO SHOULDICE McVAY TOTAL

TOTAL 19 (33,34%) 23 (44,23%) 42 (38,53%)
PARCIAL 38 (66,66%) 29 (55,77%) 67 (61,47%)




TABELA 10 - ANESTESIA UTTILIZADA

ANESTESIA SHOULDICE McVAY TOTAL
LOCAL 47 (82,45%) 35 (67.30%) 82 (75,22%)
PERIDURAL 07 (12,29%) 13 (25,01%) 20 (18,34%)
RAQUIDEANA 03 (05,26%) 04 (07,69%) 07 (06,44%)

TABELA 11 - CIRURGIAS REALIZADAS CONCOMITANTEMENTE

A RECONSTRUCAO DA REGIAO INGUINAL
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CIRURGIA

SHOULDICE

McVAY

TOTAL

EXERESE DE TUMORES
BASOCELULARES
CORRECAQ DE HERNIA
UMBILICAL
HIDROCELECTOMIA
EXERESE DE CISTO DE
CORDAO
VASECTOMIA

03 (05,25%)

01 (01,75%)

02 (03,50%)
02 (03,50%)

% ook ¥

02 (03,84%)

03 (05,76%)

ok

Fxky

01 (01,92%)

05 (04,58%

04 (03,66%)

02 (01,83%)
02 (01,83%)

01 (00,91%)

TOTAL

08 (14,00%)

06 (11,52%)

14 (12,81%)
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X.2 - REFERENTES AQ CAPIiTULQ RESULTADOS



TABELA 12A - EVOLUCAQ POS-OPERATORIO IMEDIATO

EVOLUCAO SHOULDICE McVAY TOTAL
SEM 54 (94,75%) 45 (86,55%) 99 (90,82%)
ALTERACAO
DOR 02 (03,50%) 06 (11,53%) 08 (07,33%)
HEMATOMA 01 (01,75%) 01 (01,92% 02 (01,83%)
COM 03 (05,25%) 07 (13,45%) 10 (09,18%
COMPLICACAO
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TABELA 12B - DOR IMEDIATA COMPARADA COM ANESTESIA UTILIZADA

ANESTESIA SHOULDICE McVAY TOTAL
PERIDURAL 02 (25,71%) 03 (23,09%) 05 (25,00%)
RAQUIDEANA Ak 03 (75,00%) 03 (42,85%)

OBS :Porcentagem calculada sobre o total de anestesia de cada grupo,



TABELA 13 - EVOLUCAO ATE O VIGESIMO-OITAVO DIA DE POS-

OPERATORIO
EVOLUCAO SHOULDICE McVAY TOTAL
TOTAL DE 53 (92,98%) 47 (90,38%) 100 (91,74%)
PACIENTES SEM
COMPLICACOES
SEROMA 02 (03,50%) 01 (01,92%) 03 (02,75%)
EDEMA DE 01 (01,75% 01 (01,92%) 02 (01,83%)
TESTICULO
ATROFIA DE 01 (01,75%) *okokk 01 (00,91%)
TESTICULO
DOR 01 (01,75%) 03 (05,76%) 04 (03,66%)
INFECCAOQ 01 (01,75%) 01 (01,92%) 02 (01,83%)
TOTAL DE 04 (07,02%) 05 (09,62%) 09 (08,26%)

PACIENTES COM
COMPLICACOES
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TABELA 14 A - OCORRENCIA DE INFECCAO COMPARADA COM O TEMPO
O TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR

PERMANENCIA SHOULDICE McVAY TOTAL
ATE 12 horas 01 (02,38%) Ak 01(01,44%)
ENTRE 12 ¢ 18 R 01 (08,33%) 01(04,54%)
horas

OBS. - Porcentagem calculada sobre o total de pacientes internados em cada um dos periodos

TABELA 14 B - OCORRENCIA DE INFECCAO COMPARADA COM A

ANESTESIA UTILIZADA
ANESTESIA SHOULDICE McVAY TOTAL
LOCAL 01 (02,12%) RxExE 01 (01,21%)
PERIADURAL Aok 01 (07,69%) 01 (05,00%)

OBS. - Porcentagem calculada sobre o total de cada anestesia e cada técnica



TABELA 15 A - RECIDIVA

EVOLUCAQO SHOULDICE McVAY TOTAL
SEM RECIDIVA 57 (100%) 50 (96,16%) 107 (98,17%)
COM RECIDIVA xRk 02 (03,84%) 02 (01,83%)

TABELA 15 B - OCORRENCIA DE RECIDIVA

VARIAVEIS PACIENTE de 48 anos PACIENTE de 64 anos
ANESTESIA PERIDURAL RAQUIDEANA
01/20 = 05,00% 01/07 = 14,28%
TIPO DE HERNIA DIRETA DIRETA
01/86 = 01,16% 01/86 = 01,16%
EVOLUCAO NO COM INFECCAQ SEM ALTERACOES
POS-OPERATORIO 01/02\ 50,00% 01/97 = 01,03%
TEMPO DECORRIDO TREZE MESES SEIS MESES
TIPO DE RECIDIVA DIRETA INDIRETA
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TABELA 16 - TEMPO DE INTERNACAO COMPARADO COM O TIPO DE

CIRURGIA REALIZADO

TEMPO DE
INTENACAO

SHOULDICE

McVAY

TOTAL

ATE 12 horas

42 {73,71%)

27 (51,94%)

69 (63,30%)

ENTRE 12e 18
horas
ATE 18 horas

10 (17,54%)

52{91,25%)

12 (23,07%)

39 (75,01%)

22 (20,19%)

91 (83,49%)

ENTRE 18 e 24
horas
ATE 24 horas

02 (03,50%)

54 (94,75%)

09 (17,30%)

48 (92,31%)

11 (10,09%)

102 (93,58%)

MAIS DE 24 horas

03.(05,25%)

04 (07,69%)

07 (06,42%)
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TABELA 16 A - TEMPO DE INTERNACAO DOS PACIENTES OPERADOS SOB

ANESTESIA LOCAL
TEMPO DE SHOULDICE McVAY TOTAL
INTERNACAO
ATE 12 horas 39 (82,98%) 25 (71,43%) 64 (78,05%)
ENTRE 12 ¢ 18 08 (17,02%) 10 (28,57%) 18 (21,95%)
horas
ATE 18 horas 47 (100%) 35 (100%) 82 (100%)

OBS. - Porcentagem calculada sobre as anestesias locais realizadas em cada grupo

TABELA 16 B - TEMPO DE INTERNACAQ DOS PACIENTES OPERADOS SOB
ANESTESIA PERIDURAL

TEMPO SHOULDICE McVAY TOTAL
INTERNACAO
ATE 12 horas 03 (42,86%) 02 (15,38%) 05 (25,00%)
ENTRE 12 e 18 02 (28,57%) 02 (15,38%) 04 (20,00%)
horas
ATE 18 horas 05 (71,43%) 04 (30.76%) 09 (45,00%)
ENTRE 18 ¢ 24 02 (28,57%) 09 (69,24%) 11 (55,00%)
horas
ATE 24 horas 07 (100%) 13 (100%) 20 (110%)

OBS. - Porcentagem calculada sob as anestesias peridurats realizadas para cada grupo



TABELA 17 - TEMPO MINIMO DE SEGUIMENTO POS-OPERATORIO

TEMPO MINIMO SHOULDICE McVAY TOTAL
DE
SEGUIMENTO
36 meses 30 (52,63%) 34 (65,38%) 64 (58,71%)
30 meses 43 (75,43%) 39 (75,00%) 82 (75,22%)

24 meses 57 (100%) 52 (100%) 109 (100%)
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Xl - ANEXOS
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XI.1- ANEXO I - ARQUIVO DE CIRURGIA DE PAULINIA



Hyg HOSPITAL MUNICIPAL DE PAULINIA NUMCIR: _..............
| RRQUIYO DE CIRURGIA M. H

| - IDENTIFICAGAQ
NOME: TR | . SO
Sexoa: ( ) M ( )F COT: et Bst Civit o

Il - ANAMNESE
QP+ HPMA:

INTERROGATORIO COMPLEMENTAR
Cabeca @ Pescoco ...
Cardio-vascular -~

ROt OTIO et ereeeeeereee
T. G L
T. 6. U

Locomotor

Neurologice

ANTECEDENTES PESSOAIS
Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Alergia ( ) Diabete ( )
HAS () Prostatismo { ) Inf. Pulmonares ( ) Tbe ( )}

Medicamentos em uso/usados

Outros

ANTECEDENTES FAMILIARES

Il . EXAME FiSICO

P.A= X P= i, Peso Est.
BOrAl e e
Especial : Cab. Pesc,

Pulmbes
Abdomen
Procto

T. G U

Membros
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XI1.2 - ANEXO 11 - ARQUIVO DE TRATAMENTO DAS
HERNIAS INGUINO- CRURAIS -
HMP - FCM UNICAMP
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ARQUIVO DE TRATAMENTO DAS HERNIAS
INGUINO-CRURAIS - HMP - FCM UNICAMP

I - ANAMNESE AMBULATORIAL

13-SEXO: (1) MASCULINO  (2) FEMININO
1.4 - COR: (1)BRANCO (2)PRETO (3)AMARELO (4)MESTICO (5)MULATO

1.5 - IDADE: (1) 00m-11m (2) 01a-05a (3) 06a-10a (4) 1'a-20a
(5)21a-302 (6) 31a-40a (7) 41a-50a (8) 51a-60a
(9) 61a-70a (10)71a-80a (11)+80a (12)ign

1.6 - GRAU INSTRUCAO: (1) PRIM (2) GIN (3) COL (4) SUP (5) ANALF
1.7 - TIPO SERVICO: (1) ESCRITORIO (2) LEVE (3) PESADO

1.8 - TEMPO HISTORIA: (1) 01lm  (2) 0Im-06m (3) 06m-Ola
(4) 01a-02a (5) 02a-03a (6) 03a-05a
(7) 05a-10a (8) + 10a (9)ign

1.9 - DOENCA DE BASE: (1) ASA 1 (2) HAS (3) CARDIOPATIA
(4) D.P.O.C. (5) OBESIDADE (6)ETILISMO
(7) IMUNODEPRIMIDO (8) DIABETES
(9) PROSTATISMO (10) OBST.INTESTINAL



I - AVALIACAO AMBULATORIAL

I1.1 - QUALIFICACAQ DA HERNIA

11.1.2 - (1) DIREIRA (2) ESQUERDA (3) BILATERAL
I1.1.3 - (1) INGUINAL (2) INGESCROTAL (3) CRURAL

.14 - (1) INDIRETA (2) DIRETA (3) MISTA (4) CRURAL
(5) IND + CRU (6) DIR + CRU (7) INDEFINIDO

111.2 - ANTIBIOTICO: (1) SIM (2) NAO HORA:.. ...

111.3 - PRE-ANESTESICO: (1) NENHUM (2)MIDAZOLAN (3) DIAZEPAN

(4) OUTROS ..., HORA:. ...

1114 - ANESTESIA: (1) LOCAL (2) PERI (3) RAQUI (4) GERAL

1.5 - COMPLEMENTACAQ: (1) SIM  (2) NAO

139
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1V - ACHADOS INTRA-OPERATORIO

IV.1 - TIPO HERNIA: (1) PERSIST, (2) INDIRETA PEQUENA(anel 2cm)
(3)IND GDE (4) DIRETA (5) MISTA
IV.2 - PAREDE POSTERIOR: (1) INTEGRA (2) PARCIALMENTE COMPROM.
(3) TOTALMENTE COMPROMETIDA

V- RECONSTRUCAO

V.1-TECNICA: (1)LIG SIM SACO (2) MARCY (3) MARCY+REFQORCO
(4) SHOULDICE  (5) McVAY (6) PROTESE

V.2 -INCISAO LIBERADORA: (1}SIM  (2) NAO

V.3 -FIO DE SUTURA: (1) NYLON MONOFILAMENTAR (2) POLIPROPILENQO

V.4 - CIRURGIA CONCOMIT.: (1) HUMB  (2) HEPIG (3) ORQUIECTOMIA
(4) ORQUIDOPEX (5) HIDROC (6) CISTOCORDAQ
(7) POSTECT (8) VASECT (9) VARICOCELECT.
(10) PELE (11) NENHUMA

VI - POS-OPERATORIO

VL1 -IMEDIATO: (1) NDN (2)DOR  (3) SEROMA (4) HEMATOMA
(5) RETENCAQ URINARIA (6) EDEMA TESTICULO
(7) INFECCAO FERIDA (8) PNEUMONIA
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V1.2 - DEAMBULACAO: (1) ATE 2 (2) 02h-04h  (3) 04h-08h
(4) 08-12h  (5) 12h-24h  (6) + 24h

V1.3 - TEMPO INTERNACAO: (1) ATE 12h  (2) 12h-18h (3) 18h-24h
(4) 24h-30h  (5) 30h-36h (6) 36h-48h

VL4 - ATE SETIMO P.O.: (1) NDN (2) DOR (3) SEROMA (4) HEMATOMA
(S)PNEUMONIA (6)ITU (7) INFECCAO
(8) DEISCENCIA (9) EDEMA TESTICULQO

VI5-ATE28P.O.: (1) NDN (2) DOR (3) SEROMA (4) HEMATOMA
(3) PNEUMONIA (6)ITU  (7) INFECCAO
(8) DEISCENCIA (9) ATROFIA TESTICULO

V1.6 - TARDIO: 3 MESES - (1) NDN (2) DOR (3) RECIDIVA (4) IGN
6 MESES - (1) NDN (2) DOR (3) RECIDIVA (4) IGN
1 ANO -(1)NDN (2) DOR (3) RECIDIVA (4) IGN
2 ANOS - (1)NDN (2) DOR (3) RECIDIVA (4) IGN
3 ANOS - (1) NDN (2) DOR (3) RECIDIVA (4) IGN
5 ANOS - (1) NDN (2) DOR (3) RECIDIVA (4) IGN

V1.7 - SE RECIDIVA: (1)}INDIRETA (Z)DIRETA (3)MISTA (4)CRURAL (5)IGN
{6) OUTRAS
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XL.3 - ANEXO III - FICHA DE PRE-OPERATORIO



FMP

HOSPITAL MUNICIPAL DE PRULINIA

CLINICA CIRURGICA

PRE-OPERATORIO

SEXO: ( IM (3 F

PROCEDENGIA ;

ANTECEDENTES: TABAGISMO ( )

ETILYSMO (3

IDADE - ... ... ...

ESTALD CIVILL . i o e

ALERGIA ()
OUTROS ()

PATOLOGIA DE BASE

EXAMES SUBSIDIARIOS

SANGUINEA ()
DIABETE ()
H. A. S. ()
LT, U, (D

CARDIOPATIA ()

D. P. 0. C. ()
CBESIDADE (D
VERMINOSE ()
QUTROS (O

GLICEMIA . s e
Ui G
URINA I: ... ..

Rx TORAX: ... .

PESO ..o .

FROTO .

OQUTROS : .

EXAMES REALIZADOS

RESULTADOS

ENDOSCOPIA [

E. £. D. /.
ECOGRAFIA i
COLECISTOGRAMA . T
R. 5. S. A
DUTROS L
DIAGNOSTICOS CIRURGICOS

1.

3.

DATA: / !

ANESTESIA PROGRAMADA ;

GRAL DE CONT. PRE-OP.: (L

EXAMINADOR:

( }EC

ORIENTADO: .
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XI1.4 - ANEXO 1V - FICHA DE POS-OPERATORIQ



HOSPITAL MUNICIPAL DE PAULINIA
}'VP VEREADOR ANTONIO ORLANDO NAVARRO

CLINICA CIRURGICA — POS OPERATORIO

Cirurgia Realizada:

NUMCIR: s

Equipe: Anestesia:

Graveont: - L ( }LC ()YC { S Local: CC {1 C Amb

ANTIBIOTICOTERAPIA: N&o Profildtico : Curativo
Qual:

Internagdo . Cirurgio . . .. . Alta

EVOLUCAO P. O. IMEDIATO :

RETORNAR NO CENTRO DE SAOUDE DE PAULINIA, PARA REVISAO CIRURGICA:

Dota Hora Evolugdo
0S RETORNOS PROGRAMADOS SAO
OBRIGATORIOS E IMPORTANTES
Examinador:

PARA SUA SAUDE. COLABOREE
TRAGA ESTA FICHA NO RETORNO.

Orientador :
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XL § - ANEXO V - PROTOCOLO DE TRATAMENTO DAS
HERNIAS INGUINAIS COM
COMPONENTE DIRETO



PROTOCOLO DE TRATAMENTO DAS HERNIAS INGUINAIS PRIMARIAS,
DIRETAS OU MISTAS DO ADULTO

O protocolo para sua melhor orientagéo foi dividido em oito itens e s3o os seguintes:

I-SELECAO DE PACIENTES

I.1 - IDADE E SEXO

Deverdo ser incluidos no presente protocolo, todos os adultos maiores de 18 anos,

poriadores de hérnia inguinal primaria, direta ou mista

L2 - DOENCAS DE BASE CONCOMITANTE

Os pacientes portadores de doengas de base concomitante, deverdo ter seus
problemas clinicos resolvides ou controlados clinicamente, para sé entdo serem incluidos no

presente estudo.

Em particular, os pacientes portadores de problemas prostaticos, obstipacio
intestinal e obesidade, deverdo ter tratamentos clinico ou cirurgico préviamente 4 cirurgia da

hérnia

Aqueles portadores de doengas cronicas, como pneumopatias, hipertensio arterial
sistémiaca, diabetes e outras, deverao estar clinicamente controlados para a corregiio da sua

hérnia inguinal.

Os portadores de outras doencas de tratamento cirurgico, deverdo ser divididos em
dois grupos: o pnmeiro devera incluir aqueles pacientes onde podera ser tratado
conjuntamente as duas doengas. Neste grupo poderdo estar os pacientes portadores de
hidrocele, cisto de corddo (ambas quando forem do mesmo lado da hérnia) e planejamento
familiar, por utilizarem a mesma via de acesso cirurgico, ou aqueles pacientes onde ndo haja
a necessidade de mudar a anestesia proposta para o tratamento da hérnia inguinal, como é o
caso das hérmas epigastricas e umbilicais pequenas, tumores de pele e fimose, entre outras.

O segundo grupo € composto por pacientes portadores de doencas de tratamento
cirirgico mais complexas, como as colecistopatias, hérnias incisionats, varizes, doengcas
prostaticas, doengas do tubo digestivo, entre outras, que deverdo ter estas doengas tratadas
prioritanamente & corregdo da hémia inguinal.



146

1.3 - CONDICOES SOCIO-ECONOMICAS

Para que possam ser inclutdos no presente estudo, os pacientes deverdo residir em
localidades situadas até uma distdncia de no maximo 100 quilometros de Paulinia, morarem
em casa de alvernara, terem agua encanada em casa e disponibiidade de transporte proprio
ou de terceiros (particular ou publica).

IT - PREPARO PRE-OPERATORIO

1.1 - AVALIACAO CLINICA

Todos os pacientes deverdo ser submetidos a um minucioso exame fisico, com
atencAo especial para possiveis alteragdes cardio-pulmonares, urinarias, intestinal e
testiculares. Nos casos onde houver alteragdes no exame fisico, € o paciente ainda ndo se
encontrar adequadamente controlado, devera ser encaminhado ao ambulatorio de Clinica
Medica do Centro de Saide Escola de Paulinia, para que o controle clinico seja realizado.

Os pacientes portadores de sintomatologia prostatica, deverdo ser encaminhados
para o ambulatorio de Urologia da UNICAMP para avaliagio e caso seja necessario,
deverdo ser submetidos & correlo cirurgica prévia, para so entdo serem agendados para a
cirurgia. Os portadores de obstipagdo intestinal, deverdo passar por uma minuciosa
investigagdo clinica ¢ de exames complementares, e s6 poderfo ser agendados, apos terem o
seu habrto intestinal corngido. Néo se esquega que apds os 50 anos, ha uma incidéncia maior
de doengas sistémicas colo-retais, nos pacientes portadores de hérnias inguinais, e portanto,

merecem uma investigagio bem mais rnigorosa.

Os pacientes pneumopatas cronicos, de qualquer idade, além da avaliagiio clinica
minuciosa e cuidados especiais na anotagdo da medicagdo em uso por estes, deverdo ser
orientados a um preparo respiratorio (caminhadas, fluidificantes orais, natagio, etc)) e os
casos mais severos deverdo passar por um preparo pela equipe de Fisoterapia do Hospital
Municipal de Paulinia, antes da internagio. Lembre-se. TODOS OS PACIENTES
FUMANTES, DEVERAO PARAR DE FUMAR PELO MENOS UM MES ANTES DA
CIRURGIA.

Os pacientes obesos, deverdo ser orientados a fazerem dieta alimentar e exercicios
fisicos no intuito de chegarem proximos ao seu peso ideal. Nenhum paciente, com 20%
acima de seu peso esperado para a wdade ¢ altura, conforme tabelas proprias, disponiveis no
Centro de Saude Escola de Paulinia, poderfio ter sua cirurgia agendada. Em todas as salas
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tem a dieta de 1000 calorias impressa para serem fornecidas aos pacientes obesos, porem so
fornecer a dieta ndo adianta, deve ser acompanhada de uma instru¢@o por parte do medico.
Os casos mais complexos, que mesmo apos a dieta n&o ha boa resolutividade, encaminhar ao
ambulatorio especializado.

Nio esquecer que além da verificagdo rotineira (PA, P, FR, PESO e ALTURA) ¢
do exame fisico geral, o toque retal nos pacientes acima de 45 anos € obrigatério e a
avaliagdo do tamanho, localizagdo e redutibilidade da hémia inguinal devera ser verificada,
bem como, a impressdo pessoal do cirurgido se a hérnia examinada € indireta, direta ou
mista. A avaliagdo minuciosa do escroto e dos testiculos tambam deve ser realizada de

rotina.
Todos os dados verificados pelo residente e cirurgido,deverdo ser anotados na ficha

de arquivo de cirurgia (ANEXO 1), para posterior preenchimento da ficha especial de
protocolo de tratamento das hérmias inguinais (ANEXO I}

IL2 - EXAMES SUBSIDIARIOS

Os exames complementares sO deverdo ser solicitados quando houver qualquer
alteragdo no exame fisico que justifiquem esta solicitagdo, ou quando o paciente tiver mais
de 50 anos, conforme estabelecido em conjunto com a equipe de Cirurgia, Clinica Médica e
Anestesia, do Hospital Municipal de Paulinia.

Qs exames a serem solicitados de acordo com os achados clinicos sdo os seguintes:

A - Pacientes acima de 50 anos; E.C.G. e RX de Torax;

B - Pacientes cardiopatas ¢/ou hipertensos: E.C.G., RX de Torax, sédio e potassio
plasmaticos ¢ uréia (se alterada solicitar creatinina),

C - Pacientes diabéticos comprovados ou com historia sugestiva: Glicemia de jejum;

D - Pacientes penumopatas: Rx de Torax (se houver aumento da area cardiaca,
solicitar E.C.G.);

E - Pacientes com alteragdes do habito intestinal recente ou historia de sangramento
nas fezes: Retosigmoidoscopia de rotina, € nos casos necessarios, completar o
estudo com enema opaco,
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F - Pacientes que se encontram sem acompanhamento em outros ambulatorios ou
que ndo fizeram avaliagdes de rotina nos ultimos trés anos: Hematocrito,

Hemoglobina e Protoparasitologico;
G - Pacientes com histonia de alteragdes urinarias: Sedimento urinario;

H - Pacientes com historia de alteragdes de coagulacio ou em uso de anti-agregantes

plaquetarios: Coagulograma.

Os outros exames que se fizerem necessarios deverio ser solicitados, porém a sua
Justificativa deve ser anotada pelo cirurgido responsavel na ficha de arquivo de cirurgia
(ANEXO I)

I3 - PREPARO PRE-INTERNACAO

Uma vez o paciente apto para a cirurgia, devera ser orientado e agendado o mais

rapidamente possivel.

Devera ser informado detalhadamente sobre todas as etapas do nosso programa,
reforgando as orientagles prévias fornecidas no preparo (dieta, parar de fumar, exercicios
respiratorios, uso de medicamentos, etc.), ¢ neste momento também que todas as duvidas
dos pacientes deverdo ser esclarecidas, como o horario de intemmagdo, da cirurgia,
documentos necessarios para a internagdo, tempo de estadia hospitalar € que devera
providenciar transporte para vir busca-lo quando da alta hospitalar, de preferéncia com

acompanhanie.

E nesta etapa também que devera ser orientado quanto a anestesia local, cuidados
poOs-operatdrios, deambulagio, etc..

Todos o0s pacientes sdo de tratamento cirurgico sob anestesia local infiltrativa. Sé
podem ser excluidos desta rotina casos excepcionais, como as hérnias volumosas, pacientes
psiquitricos, os muito anciosos e aqueles que o cirurgido julgue que va haver dificuldade
técnica para a realizagdo da anestesia local (e esta divida deve ser compartithada por pelo

menos mais um cirurgido da equipe).

Lembre-se: "4 ANESTESIA LOCAL EFICIENTE, COMECA COM UMA
BOA EXPLICACAO AO PACIENTE SOBRE O PROCEDIMENTO A SER
REALIZADO E DESPERTANDO NELE A CONFIANCA NECESSARIA NA
EQUIPE"
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QOutra crenga que deve ser afastada do paciente nesta etapa: "A deambulagio
prejudica a cirurgia”. Esclarega ao paciente que além da deambulago precoce ndo

prejudicar a cirurgia, ela é necessaria para que a morbidade pos-operatoria diminua.

Os pacientes constumam perguntar quanto tempo ficardo afastados de suas
atividades habituais. Todos os pacientes que exercem atividades leves ou moderadas (por
exemplo: vendedores, comerciantes, profissionais liberais entre outros), poderdo retornar as
suas atividades tio logo se sintam bem, nfo havendo por parte da equipe qualquer tipo de
restricio a este tipo de atividade. Aqueles que exercem atividades profissionais pesadas
(trabalhadores bragais) sO poderdo voltar a estas atividades 21 dias apds a cirurgia.

Esclareca ao paciente portador de hérnia bilateral que sO sera realizado um lado de
cada vez, ficando a proxima cirurgia para ser realizada em 30 dias, pois este procedimeto
diminui a morbidade no pos-operatorio.

1.4 - ORIENTACOES PARA A INTERNACAQO

Todos os pacientes devem ser internados no mesmo dia da cirurgia, em jejum de pelo
menos 06 horas, ndo realizar tricotomia em casa e ser encaminhado para a interna¢do com a

ficha de pré-operatérnio (ANEXO III) devidamente preenchida,

Lembre-se que estes cuidados acima n3o estio impressos, eles devem ser anotados e

esclarecidos adequadamente ao paciente.

III - PREPARO PRE-CIRURGICO IMEDIATO

IIL.1 - CUIDADOS PRE-ADMISSAQ

Todos os pacientes, previamente ao preenchimento do laudo de internagéo, deverio
ser reexaminados por um cirurgiio ou residente, e sO entdio, se estiverem aptos, ser
providenciada a sua internac@o.

L2 - CUIDADOS GERAIS NA ENFERMARIA

Todos os pacientes deverdo ter seus dados vitais medidos e anotados pela
enfermagem. Os seguintes dados deverdo constar desta anotaglo: pressdo arterial, pulso,



temperatura, frequéncia respiratoria, peso e altura. A enfermagem devera tambeém orientar o
paciente quanto aos passos a serem seguidos pelo mesmo.

A tricotomia devera ser realizada de rotina com aparetho descartavel, no maximo
quatro horas antes do procedimento.

A seguir, 0 paciente deverad ser encaminhado ao banho de aspersdo com agua
corrente e sabonete. Nio ha necessidade de ser utilizado nenhum anti-séptico em especial,
porém o paciente deve ser orientado para que lave com especial atengdo a area a ser
operada.

1113 - VISITA PRE-ANESTESICA

Os pacientes que necessitarem fazer uso de anestesia peridural ou raquideana, bem
como aqueles que irdo fazer uso de anestesta local, mas que utilizam mais de dois
medicamentos para controle de suas doengas de base, deverdo ser avaltados pela equipe de
anestesta. Para tanio, ¢ anestesiologista devera ser comunicado, tdo logo o paciente seja
internado.

1.4 - MEDICACAO PRE-ANESTESICA

Os pacientes que serdo submetidos & corregdo cirurgica sob anestesia local, deverdo
ser medicados com Midazolan na dose de 15mg (1 comprimido), por via oral, 30 minutos
antes da cirurgia. Aqueles que forem ser operados com outro tipe de anestesia, esta
medicacdo ficara a critério da equipe de anestesia.

1115 - ANTIBIOTICOS

Sé serdo usados antibidticos de forma profilatica.

O antibidtico de escolha € a cefalotina sodica na dose de um grama a cada seis horas,
iniciando junto com a medicagio pré-anestésica.

Sé deverdo utilizar antibioticoprofilaxia os pacientes diabéticos, os cardiopatas
valvares ¢ os pacientes imunodeprimidos. Os casos especlais, onde desperte duvidas da

necessidade ou ndo desta utilizagdo, devera ser discutido com o restanie da equipe.



IV - TRATAMENTO PER-OPERATORIO

1v.1 - MONITORIZAC:&O E VENOCLISE

Todos os pacientes, no centro cirirgico, deverio ter seus dados vitais mais uma vez
medidos, serem monitorizados com cardioscopio, realizada a pungfio de vela periférica ¢
seus dados serem verificados rotineiramente no maximo a cada 10 minutos.

Estes cuidados minimos, sdo a rotina para todos os pacientes, independente da idade,
condigdo clinica e da anestesia empregada.

IV.2 - ANESTESIOLOGISTA

A presenga do anestesiologistsa no centro cirirgico e de preferéncia proximo a sala

deve ser rotina nos casos de anestesia local.

Nos pacientes em que a anestesia for peridural ou raquideana, a sua presenca na sala,
durante todo o procedimento é obrigatoria.

Nos casos onde houver necessidade de complementagfo da sedagfio do paciente,

esta sera realizada preferencialmente pelo anestesiologista.

1V.3 - ANTI-SEPSIA DO CAMPO CIRURGICO

Lavar a pele de todos os pacientes durante cinco minutos com lodo-Povidona

degermante, seguida da retirada do excesso com soro fisiologico.

A seguir, ja paramentado, o cirurgiio devera complementar a anti-sepsia com Todo-

Povidona degermante também.

NAO UTILIZAR EM NENHUM PACIENTE ALCOOL-IODADO COMO
ANTI-SEPTICO.



1V.4 - TECNICA ANESTESICA

O anestésico de escolha é a bupivacaina a 0,125%, na dose maxima de 02 ml por
quilo (o equivalente a 2.5mg/kg). Como ndo temos esta diluigio pronta, utilizar bupivacaina
sem vasoconstritor a 0,25% e diluir com soro-fisiologico ao meio.

A Lidocaina a 1% sera utilizada para infiliragiio da derme ou para infiltragdo em
proporgdes iguais com a bupivacaina a 0,125%, para infiltracdo do corddo, saco herniario,
anel interno, ligamento de Cooper, ou para as complementagdes que se fizerem necessarias,

A técnica a seguir deve ser seguida para todos os pacientes:

1 - Infiltragdo da derme com 02 - 03 m! de lidocaina a 1%, 02cm medialmente a
espinha iliaca antero-superior (EIAS), procedimento este repetido, na regido pubica, sobre o

cordio espermatico.

2 - Infiltragio com bupivacaina a 0,125% no mesmo local das pungdes anteriores,
porém agora com agutha 30 por 8, ¢ sob a aponevrose do obliquo externo, para o bloqueio
dos feixes nervosos desta regido, bem como o blogueio, quando da repeticdo pungio na

regido pibica, do cordao espermatico.
3 - Infiltracdo do subcutineo da regido, feita em leque, cobrindo toda a area inguinal
com bupivacaina a 0,125% (40 - 50 mi). Fazer a seguir, uma infiltragdo com lidocaina a 1%,

dermica, apenas na regidio em que for ser realizada a incisdo cirirgica,

4 - Apos a inciso e abertura do subcutdneo, infiltrar a aponevrose do musculo
obliquo externo, em toda a sua extensdo com bupivacaina a 0,125%.

5 - Infiltragio do anel interno, nos quatro pontos, com & ntistura preparada de
bupivacaina a 0,125% e lidocaina a 1%.

6 - Infiltragiio do saco herniario com a mesma mistura anterior.

7 - Nos pacientes que forem utilizar o ligamento de Cooper na sua reconstrugéo,

infiltra-fo com a mesma mistura.

Lembre-se, caso seja necessario, fazer infiltragdes adicionais com a mistura de

bupivacaina e lidocaina, respeitando-se as doses toxicas.
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V - ATO CIRURGICO

V.1 - INCISAQO CIRURGICA

A incisdio a ser utilizada, é a inguinotomia paralela ao ligamento inguinal.

V.2 - EXPOSICAO CIRURGICA

A aponevrose do musculo obliquo externo, devera ser dissecada amplamente
possibilitando a viséo de todas a regido inguinal e principalmente da coxa, para uma primeira

avaliacao.

A seguir, a aponevrose devera ser aberta no sentido do anel externo, o cordédo
espermatico dissecado, separado dos musculos cremasters e de suas fascias (fig. 01). Os
musculos e suas fascias devem ser divididos em duas por¢des e ligados na sua base com
catgut 2-0 simples e a seguir seccionados.

V.3 - AVALIACAO DA PAREDE POSTERIOR

Avaliar amplamente a parede posterior, desde o anel interno até o pubis, em repouso
e com prova de esforgo (tosse, valssalva) siatematicamente. A avaliagao do
comprometimento da parede posterior devera ser dimensionado quanto a sua extensio, se
total (QUANDO HOUVER COMPROMETIMENTO TOTAL DA PAREDE
POSTERIOR}, ou parcial (QUANDO TODO O TRIANGULO DE HESSELBACH NAO
ESTIVER TOMADO PELA HERNIA), e anotado na descri¢io cirtirgica.

V.4 - ESCOLHA DA TECNICA CIRURGICA

A técnica cirirgica a ser utilizada devera ser sorteada neste tempo. Nos casos em
que nio for possivel a sua realizagdo, o motivo devera constar detalhadamente da descri¢io

cirurgica.



V.5 - TRATAMENTO DO SACO HERNIARIO

Independente do tipo de comprometimento encontrado, se direto puro ou misto, o
saco herniario quando presente, deve ser tratado com uma liberagéo ampla do mesmo, s6 na
base, seguido de invaginagio. O saco hernidrio, nas hérnias mistas que estiver muito adendo
ao corddo, devera ser seccionado e deixado junto com o cordio, preocupando-se apenas em
trata-lo na porgio proximal, a nivel do anel interno.

Em nenhum caso, deve haver por parte da equipe cirurgica, a preocupagéo com a
ligadura alta do saco, apenas em libera-lo na sua base. Os sacos muito volumosos, ou
aqueles que forem abertos acidentalmente, deverfo ser ligados com fio de nylon
monofilamentar 2-0, com ponto transfixante.

V.6 - ABERTURA DA FASCIA TRANSVERSALIS

A fascia transversalis devera, obrigatoriamente, ser aberta em todos os casos, no
sentido craneo-caudal a tesoura, e a seguir cada um dos seus folhetos dissecado, expondo
amplamente a parede posterior do reto abdominal, o ligamento de Cooper, o anel crural, os
vasos femorais e a sua bainha.

Além da avaliacio visual, realizar a palpagdo digital em todos os sentidos,
principalmente do anel crural, e nos casos onde houver também hérnia desta regiao (crural),

o paciente dever4 ser excluido do protocelo.

V.7 - TECNICAS CIRURGICAS DE RECONSTRUCAO

Deverad ser utilizado, independente da técnica cirirgica, o fio monofilamentar
inabsorvivel 2-0, com agulbha cilindrica.

V.7.1 - TECNICA DE SHOULDICE

Realizada com sutura continua. Iniciar a sutura na regido pubica, levando o folheto
lateral da fascia transversalis (fig. 02) previamente disssecado, sob o reto abdominal
ancorando-o na limina posterior da fascia transversalis e deste musculo (fig 02), chegando
até o anel interno. Retornar, com o mesmo fio € sem interrupgdes, levando agora o folheto
medial da fascia transversalis (fig 03) até o ligamento de Thompson (trato ileo-pubiano}) e o
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ligamento de Poupart (ligamento inguinal} (fig 03), chegando novamento ao inicio da sutura
anterjor, quando entdo a primeira linha estard completada. O anel interno deve permanecer

com um polpa digital.

A segunda linha de sutura, também continua, deve iniciar-se junto ao anel interno,
indo até o pubis e retornando novamente ao anel interno, aproximando a Area Conjunta
(Tendio Conjunto e/ou Arco do Transverso) (fig 04), ate o ligamento inguinal e aponevrose
do musculo obliquo externo (fig 04). Nio deverd também ser realizado qualquer tipo de

interrupgao na sutura.
NAO HA NECESSIDADY. DE SE REALIZAR INCISAO LIBERADORA

Realizar prova de esforco apés o término das primeira e segunda linhas de sutura, e
nos casos em que houver duvida, refazer todo o procedimento novamente.

No fechamento da aponevrose do musculo obliquo externo, utilizar fio inabsorvivel

monofilamentar 2-0, ¢ sutura continua com sobreposigdo do foiheto lateral sob o medial.

V.7.2 - TECNICA DE McVAY

INICIAR O PROCEDIMENTO PELA REALIZACAO DA INCISAO
LIBERADORA

A sutura deve ser realizada com pontos separados, distantes 03mm entre si.

Iniciar a técnica, levando-se o arco transverso juntamente com a fascia transversalis
medial (fig 05), até o ligamento de Cooper na parte mais profundo (inicial) (fig 05). A seguir
utilizar para o fechamento da parte mais superficial a bainha dos vasos femurais ¢ o
ligamento de Thompson (fig 05), para o adequado fechamento do anel interno. Na regido de
transicio entre as duas linhas de sutura, dar um ponto englobando as cinco estruturas (arco
transverso, fascia transversalis, ligamento de Cooper, bainha dos vasos femorais e ligamento
de Thomson (fig 06)). O anel interno também nesta técnica, devera permanecer com uma
polpa digital.

CUIDADO ESPECIAL COM A SUTURA NO LIGAMENTO DE COOPER
COM 0S VASOS FEMORAIS.

Realizar apos o término da reconstrugo completada a prova de esforgo, seguindo o
mesmo procedimento da técnica de Shouldice em casos duvidosos.
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Fechamento da aponevrose do musculo obliquo externo, deve também ser realizada

com fio monofilamentar inabsorvivel 2-0, borda a borda e pontos separados.

V.8 - FECHAMENTO DO SUBCUTANEO E PELE
Aproximar o subcutdneo com catgut 2-0 simples (pontos separados).

Nio usar nenhum tipo de drenagem (aberta ou fechada), lembre-se apenas que 0

mais importante € uma adequada hemostasia da regiao.
Aproximar a pele com fio monofilamentar de nylon 4-0 (pontos Donati).
Curativo oclusivo, com gase € micropore.
V.9 - TRATAMENTO CIRURGICO DE OUTRAS
DOENCAS CONCOMITANTES
Os pacientes que tiverem sido selecionados para a realizagdo de outro procedimento
cirurgico além da hérnia, e que ndo fordo ainda corrigidas por necessitarem de outra via de

acesso cirurgico, deverdo ter sua cirurgia realizada s6 apos o término da corrgdo da heérnia e

realizago do curativo, e seguindo os protocolos determinados para o seu tratamento.

VI - POS-OPERATORIO

VL1 - POS-OPERATORIO IMEDIATO
V1 1.1 - TEMPO DE PERMANENCIA NO CENTRO CIRURGICO

Os pacientes submetidos a cirurgia sob anestesia local infiltrativa, permanecerdo na
recuperagio do centro cirurgico por um periodo médio de 02 horas. Deverdo ser verificados
os seus dados vitais, consciéncia, mobilidade. Quando todos estes pardmetros estiverem

satisfaiorios, poderdo ser encaminhados 4 enfermaria de Cirurgia.

Aqueles que foram operados sob outras anestesias, a sua liberagdo ficara a cargo do

Servigo de Anestesia.



VI.1.2 - ANALGESICOS

Prescrever, independente da anestesia utilizada, 75mg de diclofenaco sodico por via
intra-muscular (uma ampola), a ser feito uma hora apos o término da cirurgia, ainda no

Centro cirurgico.

Apés esta medicagio inicial, a prescrigdo devera ser mantida com diclofenaco sodico
na dose de 50mg por via oral, quando soficitada pelo paciente, e em intervalos nio menores
do que oito horas.

Nos casos em que houver necessidade de medicagdo complementar devido a dor, o
paciente devera ser avaliado previamente pela enfermagem ¢/ou cirurgido. Devera ser
verificado os dados vitais e se ha ou ndo dificuldade para iniciar a deambulacdo devido a

dor.

S6 apés esta verificagdo, a medicagao analgésica complementar devera ser prescrita.
Para este tipo de analgesia, prescrever metamizol-adifenina-prometazina (Lisador r) na dose

de uma ampola por via intramuscular.

Apos 30 minutos verificar novamente todos os dados vitais novamente ¢ se o
paciente ja consegue deambular satisfatoriamente e anotar. Deverd ser considerado como
dor forte, quando houver sinais e sintomas como os acima, ¢ que desapareceram apos a
medicagdo adjuvante.

V1.1.3 - DEAMBULACAQ

A deambulacio deve ser sempre incentivada, e o mais precocemente possivel, ndo
havendo limitacio nos pacientes operados sob anestesia local. Nos bloqueios, a
deambulacfo ficara dependente do bloqueio realizado, ndo devendo entretanto ser superior a
06 horas nos pacientes submetidos a peridural e a 24 horas nos pacientes submetidos a
raquianestesia.

VIL.1.4 - CUIDADOS COM O CURATIVO

O curativo devera ser retirado, pelo paciente ou acompanhante, com 24 horas de
pos-operatorio. Apos a retirada deste curativo (o mesmo que foi colocado durante a
cirurgia), a ferida devera permanecer aberta e o paciente ser orientado apenas a lavar a

mesma com agua corrente e sabonete, duas a trés vezes ao dia.



Oriente-o adequadamente para ndo utilizar nenhum outro anti-séptico. Isto pode
mascarar possiveis alteragdes da ferida operatoria.

VII - ALTA HOSPITALAR

A slta hospitalar, podera ser viabilizada no minimo oito horas apos o término do ato
ciniirgico, nos pacientes operados sob anestesia local ou bloqueio epidural, e apds o paciente
ter deambulado satisfatoriamente e se alimentado.

Nos pacientes submetidos & anestesia raquideana a alta so podera ser dada apds 24

horas da anestesia.

Nenhum paciente devera permanecer, por qualquer motivo (clinico ou social), mais
do que 48 horas internado.

No ato da alta hospitalar, reorientar novamente o paciente quanto aos cuidados
domeésticos necessarios, e da importancia do comparecimento ao ambulatério no Centro de
Saude Escola de Paulinia. No esquecer de preencher adequadamente a ficha de pos-
operatorio (anexo V) e de prescrever analgésico (diclofenaco sodico na dose de 50mg por
via oral a cada oito horas, quando necessario).

Orientagdes complementares, de quando procusar o servigo, deverdo ser fornecidas
a0 paciente, e que so as seguintes: hiperemia ou abaulamento da incisdo cirurgica, febre,
dificuldades urinarias ou intestinais, ou mesmo dor gue ndo ceda com o diclofenaco sédico.

VIII - SEGUIMENTO AMBULATORIAL POS-OPERATORIO

VIL1 - RETIRADA DOS PONTOS

Os pontos deverdo ser retirados no 7° dia pos-operatorio.



159

VIIL2 - PERIOCIDADE DOS RETORNOS

Todos 0s pacientes retornardo para seguimento no 7°, 15°, 30° ¢ 90° dias poOs-
operatorio, € a seguir até um ano, eles deverdo comparecer a cada trés meses. Apos 15° dia

pbs-operatorio o paciente devera ser encaminhado a0 ambulatdrio de hérnias.

Apds um ano de seguimento, o seguimento se fara com comparecimentos semesirais
até os dois anos. A seguir os retornos devem ser anuais até os Cinco anos.

Anotar sistematicamente nestes retornos todas as intercorréncias, como dor,
hematoma, infecgiio, atrofia do testiculo, dificuldade para retornar ao trabalo e recidivas. O

paciente devera ter seu exame realizado em decubito horizontal € em pe.

O nio comparecimento as estes retornos, na data marcada, devera ser comunicado a
Assistente Social do Hospital Municipal de Paulinia que entrard em contato com o paciente,

ou com 0§ servicos médicos e/ou sociais da cidade a que ele pertenga.

VIIL3 - RETORNO AS ATIVIDADES HABITUAIS

O retorno as atividades devera ser o seguinte: os pacientes que executem atividades
leves podem retornar as suas atividades normais, tdo logo se sintam aptos, ndo havendo
nenhuma restri¢io a este tipo de atividade. Aqueles pacientes que tenham uma atividade
fisica mais pesada, somente apds 21 dias de pos-operatorio.

Anotar detalhadamente as causas, ou justificativas do paciente para o ndo retomo as
suas atividades normais até o trigésimo dia pos-operatorio.



X1.6 - ANEXO VI - FIGURAS



FIG @i - PINCAMENTO, ABERTURA E LIGADURA DA FASCIA E MUSCULOS CREMASTE-
RICOS



FIG @2 -~ TeECNICA DE SHOULDICE -~ A - ESQUEMA DO PRIMEIRD PLAND DA
PRIMEIRA LINHA DE SUTURA [FASCIA TRANSVERSALIS LATERAL ATE A PARTE POSTE-
RIOR DE FASCIA TRANSVERSALIS MEDIAL E RETO ABDOMINAL (BP)]. B € D -
INiCIO DA SUTURA NA FASCIA TRANSVERSALIS LATERAL (FT). C e E -~ SUTURA
NA PARTE POSTERIOR DA FASCIA TRANSVERSALIS MEDIAL E POSTERIOR DO RETO ABDO-

MINAL. (BP).



FIG 03 -~ TECNICA DE SHOULDICE - A -~ ESQUEMA DO SEGUNDO PLANO DA
PRIMEIRA LINHA DE SUTURA [FASCIA TRANSVERSALIS MEDIAL (FT) ATE 0O TRATO
iLEQ PUBIANO E LIGAMENTO INGUINAL ¢(L.I)]. B - SUTURA NA FASCIA TRANSVER-
SALIS MEDIAL (FT). € - SUTURA NO TRATO iLEQ PUBIANO MAIS LIGAMENTO
INGUINAL (1.1).



FIG ©4 - TECNCIA DE SHOULDICE - A& — ESQUEMA DO PRIMEIRO PLAND
{SUTURA DO ANEL INTERND AD PUBIS) DA SEGUNDA LINHA DE SUTURA UTILIZANDD A
AREA CONJUNTA (AC) ATE 0 LIGAMENTO INGUINAL E APONEVROSE DO OBLIQUD EX-
TERNO (AOE) . B ~ ESQUEMAS DO SEGUNDO PLANO (SUTURA DO PUBIS A0 ANEL IN-
GUINAL INTERNO) DA SEGUNDA LINHA DE SUTURA, UTILIZANDO AS MESMAS ESTRUTURAS
DO PRIMEIRD PLAND. C — SUTURA DA AREA CONJUNTA ¢(AC). D - SUTURA NA

APONEVROSE DO OBLIQUO EXTERNO (AQE) .



I e R

FIG @5 -~ TeCNICA DE McUaY - @& -~ ESQUEMA DA SUTURA DO ARCO TRANS-
VERSD ATE O LIGAMENTO PECTINEQ (CDOPER)Y. B - SUTURA DO ARCO TRANSVERSOD
¢(AT) E FASCIA TRANSVERSALIS MEDIAL ¢FT) ATE 0 LIGAMENTO PECTINEO (L.P).
C -~ SUTURA DO ARCO TRANSVERSO (AT) E FASCIA TRANSVERSALIS MEDIAL (FT)
ATE A BAINHA DOS VASOS FEMORAIS (RBF) E O TRATO fLEO-PUBIANO.
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FIG 6 ~ TECNICA DE McVaY - & - ESQUEMA DA SUTURA DE  TRANSICAD
ENTRE O LIGAMENTO PECTINED E A BAINHA DOS VAS0S FEMORAIS. B - SUTURA DE
TRANSICAD (47T), ENTRE O ARCO TRANSVERSOD (AT)Y E A FASCIA TRANSVERSALIS
MEDIAL (FT), ATE 0 LIGAMENTO PECTINED <¢1p), A BAINHA DOS VABOS FEMORAIS
(hf) E O TRATD iLEO-PUBIANO.



Esquemas realizados pelo Dr. Eginaldo S. Kamata, a partir
de originais in NYHUS & CONDON - HERNIA - terceira
edicao - Editora Lippincott - Pensylvania - 1989



