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RESUMO

Introducéo: Hérnias inguinais sdo condic¢des frequentes na prética clinica. Destacam-
se a hernioplastia de Lichtenstein e a laparoscopica transabdominal pré-peritoneal
(TAPP) no tratamento. Objetivo: comparar a incidéncia de sintomas pds-operatérios
em pacientes operados pela técnica Lichtenstein e pela técnica TAPP no tratamento
de hérnia inguinal unilateral ndo recidivada em uma coorte primaria de pacientes
atendidos e em revisao sistematica de literatura. Materiais e métodos: para o estudo
prospectivo, foram incluidos adultos de ambos os sexos com quadro de hérnia inguinal
unilateral ndo recidivada, sendo estes divididos em dois grupos, conforme a técnica
cirdrgica aplicada. Foram avaliados o grau de dor, as complicacdes pos-operatorias e
0s custos hospitalares. Para a revisado sistematica de literatura, foram selecionadas
publicacdes que detalhassem a frequéncia e/ou intensidade de sintomas pés-
operatérios com consulta a periédicos no periodo de marco de 2020 a abril de 2023.
Resultados: no estudo prospectivo, 24 pacientes foram incluidos. Menores indices
de dor foram observados no grupo de pacientes submetidos a técnica TAPP, sem
diferenca estatistica significativa. Foram identificados maiores custos no grupo de
pacientes submetidos a técnica TAPP. A busca na literatura resultou em 19 artigos
que atenderam os critérios de elegibilidade do estudo. A casuistica total foi de 19.275
pacientes, sendo observado, de modo geral, que os pacientes submetidos a técnica
TAPP apresentaram menores taxas de dor e complicacdes, ainda que com um maior
custo hospitalar em relagdo a técnica de Lichtenstein. Conclusdes: diversos
beneficios da técnica TAPP foram apontados, contudo, destaca-se que a escolha
entre a melhor abordagem cirargica deve levar em consideracdo as caracteristicas
socioecondmicas e clinicas dos pacientes e a experiéncia do cirurgido.

Palavras-chave: Hérnia inguinal. Herniorrafia. Dor Pés-Operatoria



ABSTRACT

Introduction: Inguinal hernias are frequent conditions in clinical practice.
Lichtenstein's techniques and transabdominal preperitoneal laparoscopic surgery
(TAPP) stand out as effective repair procedures. Objective: compare the incidence of
postoperative symptoms in patients operated on using the Lichtenstein and the TAPP
technique in the treatment of non-recurrent unilateral inguinal hernia in a primary cohort
of patients treated and in a systematic review of the literature. Materials and methods:
for the prospective study, adults of both genres were included, who were divided into
two groups, according to the applied surgery technique. The degree of postoperative
pain, postoperative complications and hospital costs were evaluated. For the literature
review, publications were selected that detailed the frequency and/or intensity of
postoperative symptoms in journals from March 2020 to April 2023. Results: in the
prospective study, 24 patients were included. Lower pain rates were observed in the
group of patients submitted to the TAPP technique, although there was no statistically
significant difference. Higher hospital costs were identified in the group of patients
undergoing the TAPP technique. The literature search resulted in 19 articles that met
the study's eligibility criteria. The total casuistry was 19,275 patients, and it was
observed, in general, that patients submitted to the laparoscopic technique had lower
rates of pain and postoperative complications, although with a higher hospital cost
compared to the Lichtenstein technique. Conclusions: several benefits of the
laparoscopic technique were pointed out, however, the choice between the best
surgical approach must take into account the socioeconomic and clinical
characteristics of the patients and the surgeon's experience.

Keywords: Hernia, Inguinal. Herniorraphy. Pain, Postoperative.
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1. INTRODUCAO

O termo hérnia deriva do latim hernia, que significa “ruptura”. Outra
possivel origem vem do grego epvos, significando broto ou ramificacdo. Acredita-
se que o registro mais antigo da condi¢éo tenha ocorrido em 1552 a.C., no Egito
Antigo, mas somente apds os estudos de Henri Fruchaud, na década de 1950,
obtiveram-se maiores definicdes desta condicdo. Trata-se de uma protruséo
anormal de um 6rgéao ou tecido por defeito em suas paredes circundantes,
podendo ocorrer em diferentes regides do corpo, sobretudo na regido inguinal
(1).

Estima-se uma prevaléncia global agrupada de hérnia inguinal de 7,7%
no mundo, com base em meta-analise de estudos populacionais, variando de
9,61% em homens a 1,31% em mulheres, reforcando o impacto desta condicdo
no contexto dos servicos de saude (2).

A histéria do reparo de hérnia inguinal € rica e, ha muito tempo, cirurgibes
tentam desenvolver novas técnicas e melhorar as técnicas existentes. A
herniorrafia ou hernioplastia inguinal, € um dos procedimentos cirargicos mais
realizados no Brasil e no mundo, sendo alvo de muitos estudos desde o advento
da anestesia e desenvolvimento das técnicas de esterilizacdo e tecnologia em

cirurgia (3,4).

1.1 ANATOMIA DA PAREDE ABDOMINAL E REGIAO INGUINAL

A parede anterior da regido abdominal é estruturalmente formada por 9

camadas, sendo que da mais externa para a mais interna, se tem a pele, tecido
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subcutéaneo, fascia superficial (que engloba as fascias de Camper e Scarpa),
musculos obliquos externos, musculos obliquos internos, musculo transverso do
abdome, fascia transversal, tecido adiposo pré-peritoneal e peritbnio (5). Na
figura 01, observa-se o detalhamento das estruturas da regido inguinal

importantes no entendimento das hérnias inguinais.

Masculo obliquo

1 Heérnka Ingubnal ," Muisculo
indireta / obliquo >
1’ extemo

2 Hérnla Inguinal | |
direta | Ligamento

3 Hérnia femoral | mgaimna’

e 4
£ Anel inguinal
superficial

|

Anél inguinal externo

|

Saco
| Funiculo Espermagico

Iernino

Espermiticos

Viwo delerente

Figura 01. Anatomia da regido inguinal e detalhes da hérnia inguinal. Os tipos
de hérnia nesta regido ocorrem nas areas numeradas. Visao anterior da parede
abdominal. Fonte: figura adaptada de Fitzgibbons e Forse (2015) (6).

Na regido inguinal, destaca-se a formacé&o do ligamento inguinal, estrutura
delimitada pela aponeurose do musculo obliquo externo anteriormente, masculo
obliquo interno e mdusculo transverso do abdome superiormente, pelos
ligamentos lacunares inferiormente e pela fascia transversal posteriormente (1).

Outra estrutura importante no contexto da formacéo das hérnias inguinais

€ o orificio miopectineo, descrito inicialmente por Henri Fruchaud, em 1956,
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como uma area de fragilidade da parede abdominal. A area é marcada pelo arco
do musculo transverso superiormente, pelo ligamento de Cooper inferiormente,
pelo masculo reto abdominal medialmente e pelo musculo iliopsoas lateralmente,
sendo a fascia transversal o marco profundo do orificio supracitado (1,5),

conforme visualizado na figura 02.

B [ T'ela cobrindo o orificlo mlopectinen
' Masculo transverso
| \\. de ulnhmu{\
b ’\ Vizsos epigastncos - gy —
A\ ‘| infenores - /
— .J A ‘
~
Misculo reto Arco aponearitico do
abdominal mitisculo trsmvenso 2
do abdome | ; |
/ i Viwos | Tels 3
y espermiticos
VT internos
A |
e\ '

1 Hérnda lnguinal
Indireta

2 Hérnla inguinal
direta

S =
P

Ramo superior |

Ligamento plibico (Com o \ 3 Heérnda femoral
inguinal ligamento de NN > Vasos iliacos
Cooper) Vao
deferente ‘

Figura 02. Anatomia da regido inguinal e do orificio miopectinio de Fruchaud. Os
tipos de hérnia nessa regido ocorrem nas areas numeradas. Visao intra-
abdominal. Fonte: figura adaptado de Fitzgibbons e Forse (2015) (6).

O orificio miopectineo é dividido em duas regides pelo ligamento inguinal
— a regido suprainguinal e a regido subinguinal. Na regido suprainguinal,
localizam-se o anel inguinal interno e corddo espermatico ou o ligamento
redondo do (tero, ao passo que na regido subinguinal identificam-se o nervo
femoral, a artéria femoral, a veia femoral e o canal femoral (7,8).

Destaca-se, ainda, a formacdo do triangulo de Hesselbach, area de

desenvolvimento das hérnias inguinais diretas. Tal estrutura € delimitada
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lateralmente pelos vasos epigastricos inferiores, medialmente pelo musculo reto
abdominal e inferiormente pelo ligamento inguinal (7).

As hérnias inguinais indiretas ocorrem devido ao ndo fechamento do
conduto periténio vaginal, comunicando a cavidade abdominal e o canal inguinal,
permitindo a ocorréncia da hérnia sobretudo em lactentes, escolares e adultos
jovens. As hérnias inguinais diretas ocorrem pelo enfraquecimento da
musculatura da parede posterior do canal inguinal, no ponto mais fragil da fascia
transversalis, no triangulo de Hesselbach, comprometendo pacientes adultos. No
contexto da abordagem cirdrgica, evidencia-se, ainda, a importancia da
identificacdo da inervacao local. Os nervos da regido inguinal emergem do plexo
lombar, destacam-se o nervo cutaneo femoral lateral, o nervo genitofemoral, o
nervo iliohipogastrico, o nervo ilioinguinal e o nervo femoral. A vascularizacao,
por sua vez, é realizada por ramos da artéria iliaca externas. Por fim, a drenagem
local é realizada por diferentes plexos venosos, incluindo o plexo pampiniforme

(7.,8).

1.2 CLASSIFICACAO DAS HERNIAS INGUINAIS

A classificacdo priméaria das hérnias inguinais baseia-se na delimitacéo
anatbmica e na fisiopatologia associada ao desenvolvimento da condicao.
Denominam-se hérnias diretas aquelas em que a protrusédo ocorre diretamente
através da parede posterior do canal inguinal, medialmente aos vasos
epigastricos inferiores, por uma fragilidade na fascia transversal. Em
contrapartida, hérnias inguinais indiretas ocorrem quando a protrusao entra pelo

anel inguinal interno e segue pelo canal inguinal e anel inguinal externo,
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lateralmente aos vasos epigastricos inferiores, podendo ocorrer por falha no
fechamento do conduto periténio-vaginal (2,9).

A Sociedade Europeia de Hérnias recomenda, ainda, que as hérnias
inguinais sejam classificadas quanto a localizacdo — lateral, medial ou femoral,
guanto ao tamanho do orificio herniario — 1 (< 1 dedo), 2 (1 —2 dedos)e 3 (=3
dedos) e quanto a recorréncia — primaria ou recorrente (10), conforme
apresentado no quadro 01. Apesar de ser um tema controverso e heterogéneo,
as recomendacdes internacionais e nacionais apontam o sistema europeu como

o0 mais recomendado para uso (11,12).

Quadro 01. Classificacdo da European Hernia Society para hérnias inguinais.
Primaria (P)

Recorrente (R)

Lateral (L)

Localizacéo Medial (M)

Femoral (F)

< 1 dedo (1)

Tamanho do orificio herniario 1 — 2 dedos (2)

3 dedos (3)

Recorréncia

Outra classificacdo amplamente difundida foi proposta por Nyhus em
1991. Nesta, as hérnias inguinais sao classificadas em 4 tipos, conforme

apresentado no Quadro 02 (13).

Quadro 02. Classificacdo da Nyhus para hérnias inguinais.

Tipo | Hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno normal

Tipo Il Hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno dilatado

Tipo Il A Hérnia inguinal direta com defeito na parede posterior
Hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno dilatado invadindo

Tipo Il B os limites medialmente ou destruindo a fascia transversal do
triangulo Hesselbach.

Tipo llI C Hérnia femoral

Tipo IV A Hérnia inguinal direta recidivada

Tipo IVB Hérnia inguinal indireta recidivada

Tipo IVC Hérnia femoral recidivada

Tipo IVD Hérnia combinada recidivada
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1.3 MANIFESTACOES CLINICAS

Habitualmente, os pacientes que apresentam hérnias inguinais relatam a
presenca de uma protuberancia na regido inguinal, por vezes com crescimento
progressivo (Figura 03). O relato pode vir acompanhado de dor ou desconforto
na regido, mas estima-se que cerca de um terco dos pacientes permaneca

assintomatico por longos periodos (14).

Figura 03. Hérnia inguinal unilateral a direita. Fonte: Acervo pessoal.

A presenca e a piora dos sintomas esta associada a movimentos que

aumentam a pressao intra-abdominal, como a ortostase, o esfor¢o fisico ou a
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tosse. Dessa forma, € comum que pacientes relatem sintomas ao final do dia ou
apos um esforco prolongado. Destaca-se, ainda, que a auséncia de abaulamento
nao exclui o diagnostico de hérnia, dada a possibilidade de hérnia oculta como
causa da dor na regido inguinal (15).

A avaliacdo da dor é essencial no contexto da exclusdo de situacdes
emergenciais, como 0s casos de hérnia encarcerada, que se manifestam com
guadros dolorosos importantes, e de outros diagnosticos diferenciais que podem
cursar com dor na regido inguinal, como condi¢cfes ginecoldgicas, apendicite,
diverticulite, lesGes musculares e outras. Destaca-se, ainda, que pacientes
jovens, com maiores indices de atividade fisica, estdo mais propensos a maior
frequéncia de episddios dolorosos e com maior intensidade (14,16).

Ao exame fisico, a pesquisa de abaulamentos deve ser realizada em
ortostase, com e sem a manobra de Valsalva, que aumenta a pressao intra-
abdominal. Habitualmente, hérnias indiretas séo identificadas com um formato
piriforme, com estreitamento na regido da medial do ligamento inguinal, ao passo
gue hérnias diretas se apresentam com formato globular, ndo adentrando no

escroto (17).

1.4 DIAGNOSTICO

O diagnostico das hérnias inguinais € primariamente clinico, com base no
histérico do paciente e no exame fisico. Casos classicos geralmente n&o
demandam investigacao adicionais. Apresentacdes atipicas ou situagdes que

levantam a possibilidade de diagnosticos diferenciais demandam a realizacéo de
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exames de imagem, como a ultrassonografia — exame mais difundido, a
ressonancia magnética e a tomografia computadorizada (12).

A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética sdo exames
com alta precisdo, mas apresentam menor disponibilidade na prética clinica,
sobretudo em servigcos de menor porte. A ultrassonografia, por outro lado, € um
meétodo barato, ndo invasivo, livre de radiacdo e que permite a avaliacdo em
tempo real da hérnia, viabilizando o uso de manobras, como a Valsava, para
aprimorar o diagnéstico (17,18).

Em uma revisdo sistematica, foram avaliadas a sensibilidade e a
especificidade dos diferentes métodos de imagem, sendo de 48 a 98% e 25 a
100% no caso da tomografia computadorizada, 85 a 95% e 90 a 100% para a
ressonancia magnética e 56 a 100% e 0 a 100% no caso da ultrassonografia,
respectivamente, em relacéo aos achados intraoperatérios (19).

Por fim, destaca-se a recomendacéo das diretrizes internacionais para o
manejo da hérnia inguinal de realizacdo de exame fisico e ultrassonografia
rotineiramente para casos de diagndstico desafiador, como a suspeita de hérnia
femoral e de hérnias clinicamente ocultas, bem como para pacientes com hérnias

inguinais recorrentes (12).

1.5 CONTEXTO HISTORICO DO TRATAMENTO DAS HERNIAS INGUINAIS
A histéria das hérnias inguinais é rica em relatos de reparo cirargico de
defeitos herniarios e emergem desde 1716, a partir de uma descri¢cdo de reparo
transabdominal por Demetrius Cantemir (20). Em 1871, Marcy avanga na
discusséo quanto as recorréncias pos-operatorias, apresentando uma descricéo

precisa de reconstrugdo com reparo do anel inguinal interno (21).
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Substancial avanco no reparo de hérnias ocorreu apos a descricdo de
Bassini com aprimoramento de uma técnica cirdrgica segura baseada em
aproximacdo do musculo abdominal obliquo interno, do musculo abdominal
transverso e da fascia transversal (22). Em 1939, Mcvay introduz a aproximacao
do ligamento de Cooper como componente do reparo de hérnias, aprimorando
as técnicas ja descritas, sobretudo por sua aplicabilidade em hérnias femorais
(23). Os avancos seguiram com a proposta de Shouldice, em 1953, de reparo da
parede posterior em multiplas camadas (24).

Apesar dos beneficios das técnicas convencionais, parcela significativa
dos pacientes ainda apresentava altas taxas de recorréncia. Visando a
aprimoracédo da técnica, Lichtenstein avanca com a proposta de uso de uma tela
de polipropileno para o reforco da parede posterior, padronizando a técnica
denominada de hernioplastia livre de tenséo (25).

ApoOs o advento da técnica de Lichtenstein, substanciais avangcos nos
beneficios da hernioplastia foram evidenciados. Contudo, a aplicacdo da
laparoscopia no contexto da cirurgia geral viabilizou a padronizagéo de técnicas
laparoscopicas de hernioplastia, a citar o reparo laparoscopico transabdominal
pré-peritoneal(26) e o reparo totalmente extraperitoneal, descritos na década de

90 (26,27).

1.6 TRATAMENTO

A hernioplastia € uma das cirurgias mais comumente realizadas no

mundo, estimando-se mais de 20 milhdes de operacdes por ano. Trata-se do

tratamento de eleicdo para os casos de hérnia inguinal, sobretudo na vigéncia
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de sintomas. Contudo, destaca-se que mesmo pacientes assintomaticos acabam
sendo submetidos a hernioplastia em um periodo de 5 anos, estimando-se taxas
de demanda de cirurgia em cerca de 70% destes casos (12).

As duas principais problematicas no contexto do reparo cirargico da hérnia
séo as taxas de recorréncia, estimadas em até 11% dos casos, e a incidéncia de
dor crbnica apés o reparo, estimada em 10 a 12% dos casos. Tais situacoes
motivam o desenvolvimento de diferentes estudos para a identificacdo de novas
técnicas cirdrgicas e/ou medidas auxiliares para minimizar os efeitos deletérios
ao longo prazo da hernioplastia (12,28).

Estima-se que mais de 100 técnicas estejam descritas para o reparo das
hérnias inguinais. Didaticamente, tais técnicas podem ser categorizadas em trés
grandes grupos: reparo tecidual, cirurgia aberta com aplicacéo de tela e cirurgia
laparoscopica com aplicacéo de tela. Destas técnicas, diversos estudos apontam
a técnica de reparo baseada em tela com melhores resultados a curto e longo
prazo (12,14,29).

Neste sentido, destacam-se duas abordagens: a técnica de hernioplastia
laparoscopica totalmente extraperitoneal (TEP) e a técnica de hernioplastia
transabdominal pré-peritoneal (TAPP), sendo estas recomendadas
primariamente no reparo cirargico de hérnia inguinal unilateral primaria.
Alternativamente, destaca-se a abordagem pela técnica de Lichtenstein como
também apresentando bons resultados (12,29).

A técnica de Lichtenstein, conhecida como “hernioplastia sem tensao”,
consiste na realizacdo de inguinotomia, seguida por insercdo de tela de
polipropileno reforcando a regido de fragilidade inguinal (30). A representacdo

do procedimento cirdrgico esta apresentada na figura 04.
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Figura 04. Herniorrafia pela técnica de Lichtenstein. A) Inguinotomia. B) Abertura
do teto do canal inguinal. C) Isolamento do funiculo com fita. D) Isolamento do
saco herniario. E) Fixacao da tela no ligamento inguinal. F) Status pds-fixacao
da tela na parede posterior. G) Fechamento do teto do canal inguinal. H) Sutura
da pele. Fonte: acervo pessoal.

No caso da TAPP, a abordagem se da por laparoscopia, com incisao
peritoneal, resseccdo e reducdo da hérnia e fixacdo da tela no ligamento de
Cooper e no pubis, reforcando todos os espagos potenciais para formacao de

hérnias (direto, indireto, femoral e obturador) (31). A representacdo do

procedimento cirdrgico esta apresentada nas figuras 05 e 06.
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Figura 05. Esquema ilustrativo do procedimento cirdrgico laparoscopico. Fonte:
Adaptado de CHOPADA, A. (32).

Figura 06. Procedimento cirargico laparoscopico. A) Esquema ilustrativo da
equipe cirargica. B) Posicdo dos trocartes. C - H) Viséao interna da regido inguinal,
com evidéncia das regifes de formagéo de hérnia direta, indireta e crural, do
tridngulo da dor (area de inervacgao) e do triangulo do desastre (vasos iliacos). |)
abertura do periténio. J) Regido inguinal dissecada. K) Tela posicionada para
fixacdo. L) Rafia do peritdnio. Linha pontilhada amarela — ligamento inguinal.
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Linha vermelha — vasos epigastricos. Linha branca — deferente. Linha azul —
vasos espermaticos. Fonte: Instituto Lubeck de Ensino e Pesquisa (33).
Atualmente, persistem as duvidas sobre qual o melhor método cirargico
para a correcao das hérnias inguinais. O sucesso do tratamento é medido pela
duracdo da operacdo, menor numero de complicacdes, menor custo e retorno
rapido as atividades normais. O resultado depende em grande parte das
competéncias do cirurgido, do pré- e pés-operatério do paciente e do uso eficaz
de técnicas cirargicas e dos materiais atualmente disponiveis para o reparo (3).
Portanto, critérios como sintomas pés-operatdrios e custos envolvidos na
cirurgia, estdo sendo utilizados para determinar qual cirurgia € mais apropriada.
Existem evidéncias a favor e contra as cirurgias por laparoscopia e pelo método
de Lichtenstein. Desse modo, a controvérsia persiste sobre a reparacao mais
eficaz de hérnia inguinal. Neste sentido, este trabalho foi desenvolvido com o
objetivo de revisar as evidéncias na literatura quanto a dor pos-operatoria e
demais complicacBes, comparando-se a técnica aberta de Lichtenstein e a
técnica laparoscopica transabdominal pré-peritoneal, bem como apresentar 0s

resultados de uma coorte de pacientes atendidos no municipio de Jatai-GO.
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

- Comparar a incidéncia de sintomas pds-operatdrios em pacientes
operados pela técnica aberta de Lichtenstein e pela técnica laparoscépica
transabdominal pré-peritoneal no tratamento de hérnia inguinal unilateral nao
recidivada em uma coorte de pacientes tratados em Jatai-GO.

- Encontrar evidéncias na literatura de comparacdo em termos de

resultados pos-operatoérios entre as duas técnicas citadas acima.

2.2 ESPECIFICOS

- ldentificar os resultados observados em estudos ja publicados
guanto a comparacao das técnicas de Lichtenstein e TAPP no contexto da dor
poOs-operatoria e demais complicacdes.

- Avaliar o nivel de dor em pacientes submetidos as duas técnicas
cirdrgicas de reparo de hérnia inguinal com 1, 10 e 30 dias de cirurgia em uma
coorte prospectiva de pacientes atendidos em Jatai-GO,;

- Avaliar incidéncia de complicagcbes pos-operatorias como infec¢ao
de ferida operatéria, seroma e hematoma em uma coorte prospectiva de
pacientes atendidos em Jatai-GO;

- Fazer levantamento dos custos hospitalares com medicamentos e
materiais para cada procedimento em uma coorte prospectiva de pacientes

atendidos em Jatai-GO.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 ESTUDO PROSPECTIVO

3.1.1 Populacgéo de estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional, com coleta de
dados em trés pontos. O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP) em 26/11/2019, sob o CAAE: 18313619.6.0000.5404 (Anexo 01).

Foram convidados para participacdo no estudo os pacientes
atendidos na policlinica do Centro Especializado de Medicina (CEMED) e no
ambulatério do Hospital Padre Tiago na Providéncia de Deus, ambos situados
na cidade de Jatai, estado de Goias.

Foram incluidos individuos de ambos os sexos, com idade entre 18 e
70 anos, portadores ou ndo de doencas crbnicas previamente compensadas,
risco cirurgico cardiovascular de Goldman nivel | ou Il e diagndéstico de hérnia
inguinal unilateral ndo recidivada.

Os critérios de exclusdo foram: cirurgia prévia em abdome inferior,
nao retorno do paciente no acompanhamento pds-operatdrio em qualquer etapa,
cirurgias de urgéncia e procedimento cirargicos combinados, como herniorrafia
umbilical, prostatectomia e colecistectomia, entre outros, pacientes com
diagnéstico de hérnia inguinoescrotal, hérnia recidivada ou hérnia bilateral.

Os pacientes foram divididos em dois grupos — um grupo de pacientes

operados pela técnica de Lichtenstein e outro operado pela técnica
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laparoscopica transabdominal pré-peritoneal. A técnica executada no
procedimento cirdrgico ndo foi randomizada, sendo definida conforme avaliacéo
meédica, em conjunto com o paciente, durante as consultas pré-operatorias. Nao

houve interferéncia da pesquisa na definicdo da técnica cirargica a ser aplicada.

3.2.2 Procedimentos cirargicos

Para a técnica de Lichtenstein, o paciente foi posicionado em decubito
dorsal horizontal sob raquianestesia. Apds antissepsia com solucdo de
clorexidina e colocacéo de campos estéreis, foi realizada uma incisdo obliqua na
regido inguinal de cerca de 7 cm, com abertura da parede por planos até o canal
inguinal. Em seguida, foi realizada disseccéo do canal inguinal lateralmente até
a arcada inguinal e medialmente até o reto abdominal. Seguiu-se com o
isolamento do funiculo espermatico ou ligamento redondo do Utero com dreno
de Penrose nimero um. Foi realizada identificacéo, isolamento e tratamento do
saco herniério, seguido de reforco da parede posterior do canal inguinal, abaixo
e acima do anel inguinal profundo, com tela de polipropileno de 12 cm x 7 cm,
fixada com polipropileno 2.0, agulha cilindrica no tubérculo pubico e arcada
inguinal sutura tipo chuleio simples e arco do musculo transverso com
poligalactina 1, sutura com pontos interrompidos. Por fim, realizou-se sintese da
parede por planos: teto do canal inguinal com poliglactina 1; subcutaneo com
nylon 4-0 incolor pontos separados; pele com nylon 4.0.

Para a técnica laparoscoépica, o paciente foi posicionado em decubito
dorsal sob anestesia geral, com um leve Trendelemburg e rotacao contralateral

ao lado da hérnia operada. Subsequentemente, foi confeccionado o
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pneumoperitbnio com agulha de Veress ao nivel da cicatriz umbilical e
introduzido 3 trocartes, sendo um de 10mm ao nivel da cicatriz umbilical, e dois
trocartes de 5 mm, um na linha hemiclavicular direita na altura do umbigo e outro
na mesma posicao do lado esquerdo. O peritonio foi incisado logo abaixo da
borda superior do anel inguinal profundo e mobilizado lateralmente até a espinha
iliaca antero-superior, medialmente até o tubérculo pubico e inferiormente até o
canal deferente. Apos a reducao do saco herniario e seu conteudo, uma tela de
polipropileno de 15 cm x 12 cm foi inserida através do trocarte de 10 mm e fixada,
em sua borda superior, do pubis em direcdo a espinha iliaca antero-superior,
com dispositivo de fixagao absorvivel “Absorbatack — Medtronic”. A tela também
foi fixada no ligamento de Cooper com o mesmo dispositivo. Uma vez fixada a
tela, o peritdnio foi reposicionado sobre a mesma e fixado com o dispositivo
citado. Em seguida, o pneumoperitdneo foi desfeito, foi realizada a infiltracdo de
ropivacaina nos trés portais (100 mg/10mL, distribuidos igualmente) e a pele foi
suturada com nylon 4-0.

Todos os pacientes receberam a prescricdo de analgésicos comuns
e anti-inflamatorios durante o periodo de internacdo. Destaca-se que, em ambas
as técnicas cirurgicas, foi realizada preservacao da inervacéao local, minimizando

o risco de complicacdes e, ainda, vieses no estudo prospectivo.

3.2. 3 Protocolo de coleta de dados

Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo cirurgidao, no

Hospital UNIMED Jatai, clinica CEMED e no Hospital Padre Tiago na

Providéncia de Deus, situados na cidade de Jatai, Goias, Brasil. Vide termo de
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anuéncia dos servicos nos anexos 02, 03 e 04. Os pacientes realizaram diversos
exames pré-operatorios, incluindo exames de sangue e avaliacdo cardioldgica.
Todos os pacientes foram avaliados com anamnese e exame fisico, na
investigacdo de sintomas pos-operatérios como dor, nauseas, vomitos, formacéao
de seroma, edema e infeccdo de ferida operatéria. Todos os participantes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

As avaliacbes da dor foram feitas nos dias 1, 10 e 30 de pOs-
operatorio. Os pacientes foram orientados a preencher a Escala Visual Analdgica
da dor no periodo citado, vide anexo 05. A primeira avaliagdo, no 1° dia de pos-
operatorio, foi realizada ainda em ambiente hospitalar, ao passo que as
avaliacbes subsequentes foram realizadas em consultério médico, pelo

pesquisador, ou por contato telefénico, na impossibilidade de contato presencial.

3.2.4 Levantamento dos custos

Foi realizado o levantamento de dados, informacdes e relatorios para
mensurar 0s custos de cada procedimento cirdrgico e internacdo hospitalar.
Foram considerados os valores gastos com materiais e insumos como: tela
protésica de polipropileno, fios de sutura, dispositivo para fixacdo da tela,
curativos, insumos, medicamentos e qualquer outras despesas relacionadas
com a internacao cirurgica do paciente. Os dados foram extraidos de registros
padronizado do setor de faturamento das Unidades de Saude em que o0s

procedimentos cirargicos foram realizados.
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3.2.5 Analises estatisticas

Os dados foram apresentados de forma descritiva, considerando as
frequéncias relativas e absolutas, e a média e desvio padrdao (x). A analise
estatistica foi realizada com testes ndo-paramétricos — qui-quadrado, Mann-
Whitney e Correlacédo de Spearman. Os testes foram realizados no software IBM

SPSS v. 26.0. O valor de p < 0,05 foi considerado como significativo.

3.2 REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA

3.2.1 Desenho do estudo

Trata-se de uma revisao sistematica de literatura elaborada conforme
modelo proposto na Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) (34), considerando o algoritmo “PICO” — “Patient”,
“Intervention or exposure”, “Comparison, intervention or exposure” and

“Outcome” (35), conforme apresentado no quadro 01.

Quadro 03. Algoritmo PICO

Existe diferenca na frequéncia e/ou intensidade de sintomas pos-
Pergunta do | operatérios de pacientes com hérnia inguinal unilateral primaria
estudo submetidos a hernioplastia aberta pela técnica de Lichtenstein e pela
técnica laparoscopica transabdominal pré-peritoneal?

Populacéao Adultos com hérnia inguinal unilateral primaria (ndo recidivada)

Adultos submetidos a hernioplastia aberta pela técnica de

Intervengao | i nienstein

Adultos submetidos a hernioplastia pela técnica laparoscépica

Comparagao transabdominal pré-peritoneal

Desfecho Primario: frequéncia e/ou intensidade da dor pos-operatéria
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Secundério: frequéncia e/ou intensidade de outros sintomas pos-
operatorios e complicacdes pds-operatoérias

3.1.2 Critérios de elegibilidade

Nesta revisdo, foram incluidos ensaios clinicos, estudos de coorte,
estudos de caso-controle e estudos comparativos, publicados em portugués,
inglés ou espanhol, que compararam as técnicas de Lichtenstein e TAPP quanto
a frequéncia e/ou intensidade de sintomas pds-operatdrios em pacientes com
hérnia inguinal unilateral ndo recidivada.

Os critérios de excluséo foram: Artigos duplicados; outros desenhos
de estudo, como relatos de caso, revisdes de literatura, capitulos de livro etc;
estudos que ndo abordaram ambas as técnicas cirargicas — Lichtenstein e TAPP;
estudos que incluiram em sua amostragem casos de hérnias inguinais bilaterais,
hérnias recidivadas e/ou hérnias em outras localizacdes; estudos publicados em
outros idiomas que néo o inglés e portugués; e amostragem de pacientes com

idade inferior a 18 anos.

3.1.3 Estratégia de busca

A busca bibliogréfica foi realizada nas bases de dados PubMed,
Scientific Eletronic Library Online (Scielo), Web of Science e Embase com
consulta a peridédicos nacionais e internacionais. Foram utilizados descritores em
inglés e portugués, com o uso de operadores booleanos e sinalizagéo grafica.

As buscas foram desenvolvidas nos meses de marco de 2020 a abril de 2023.
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O algoritmo de busca nas bases de dados foi: ("Laparoscopic
Transabdominal Preperitoneal” OR transperitoneal OR TAPP or "laparoscopia
transabdominal pré-peritoneal™) AND (Lichtenstein or "Tension-Free" or "Tension

Free" or "livre de tensdo") AND ("inguinal hernia" or "hérnia inguinal®).

3.1.4 Selecéao de estudos e extracao de dados

A selecdo de estudos e extracdo de dados foi realizada em quatro
etapas: avaliacdo de titulo e resumo; avaliacdo do texto completo; leitura de
artigos selecionados; e extracdo de dados. O website Rayyan foi utilizado para
0 gerenciamento das referéncias bibliograficas e selecao dos artigos.

A partir da selecdo das publicacdes, foram coletadas as seguintes
informacdes: citacéo; tipo de estudo; nimero de individuos avaliados; avaliacao
da dor poés-operatoria; avaliacdo de outros sintomas pds-operatorios e

complicac@es; informacdes referentes aos custos hospitalares.
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4. RESULTADOS

4.1 ESTUDO PROSPECTIVO

Foram incluidos neste estudo 24 pacientes, dos quais 14 foram
submetidos a hernioplastia pela técnica de Lichtenstein e 10 pela técnica de
TAPP, conforme detalhado na Tabela 01. Destes pacientes, 4 eram do sexo
feminino e 20 do sexo masculino, sendo que, das pacientes do sexo feminino, 3
estavam incluidas no grupo submetido a técnica de TAPP. Nao houve diferenca

estatistica significativa no comparativo do sexo entre os grupos (p = 0,139).

Tabela 01. Caracterizacdo da casuistica de pacientes incluidos no estudo
prospectivo

Técnica cirdrgica

Variavel Lichtenstein (n = 14) TAPP (n = 10)

Sexo?

Masculino 13 (92,9%) 7 (70,0%)

Feminino 1(7,1%) 3 (30,0%)
Idade® 51,6 + 17,0 anos 39,5+ 12,7 anos

Lateralidade da hérnia?

Direita 7 (50,0%) 3 (30,0%)

Esquerda 7 (50,0%) 7 (70,0%)
Classificacdo de Nyhus

Il 9 (64,3%) 8 (80,0%)

A 5 (35,7%) 2 (20,0%)

a Dados apresentados em frequéncia absoluta (frequéncia relativa).
 Dados apresentados em média + desvio padrao.

A média de idade foi de 51,6 anos (+ 17,0 anos) no grupo de pacientes
submetidos a técnica aberta e de 39,5 anos (+ 12,7 anos) no grupo de pacientes
submetidos a técnica de TAPP (Tabela 01). Ndo houve diferenca estatistica
significativa no comparativo da idade entre os grupos (p = 0,546).

Quanto a lateralidade da hérnia, houve equivaléncia na técnica de

Lichtenstein (50,0% em cada grupo) e predominio de hérnias inguinais
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esquerdas na técnica de TAPP (70,0%) (Tabela 01). Nao houve diferenca
estatistica significativa no comparativo da lateralidade entre os grupos (p =
0,327).

Quanto a classificacdo de Nyhus (Tabela 01), houve predominio de
casos classificados como Nyhus Il tanto na técnica de Lichtenstein (64,3%)
qguanto na técnica de TAPP (80,0%), sem diferenca significativa entre os grupos
(p = 0,404).

Os dados referentes a Escala Visual Analogica (EVA) da dor nos dias
1, 10 e 30 estédo apresentados na Figura 07. Observaram-se médias de 4,6 (x
2,9), 29 (£ 2,8) e 0,6 (+ 0,8) no grupo de pacientes submetidos a técnica de
Lichtenstein e de 3,5 (£ 2,1), 1,5 (* 1,3) e 0,5 (x 0,7) nos pacientes submetidos
a técnica de TAPP, no periodo descrito. Nao houve diferenca significativa na
comparacao da pontuacao da EVA entre as técnicas no periodo de 1 (p =0,212),

10 (p = 0,235) e 30 dias (p = 0,546) pds-operatdrios.

iy p=0212 g p=0235 * p=0548

EVA
-—

Eva
-
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T T
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Figura 07. Comparacado do grau de dor conforme escala visual analogica no 1°
(A), 10° (B) e 30° (C) dia de pos-operatorio em pacientes submetidos a técnica
de Lichtenstein e a técnica TAPP. TAPP: técnica laparoscépica transabdominal
pré-peritoneal. Analise comparativa realizada por meio do teste de Mann-
Whitney.

A avaliacdo categodrica da EVA esta apresentada na tabela 02.

Observou-se que somente pacientes submetidos a técnica de Lichtenstein
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apresentaram dor intensa nos dias 1 e 10 pos-operatoérios. No dia 30, somente
um paciente apresentou dor moderada, sendo este do grupo da técnica de
Lichtenstein. Nao houve diferenca na frequéncia de cada gradacdo de dor

comparando-se as técnicas no periodo de 1, 10 e 30 dias pos-operatorios.

Tabela 02. Avaliacdo categorica da EVA

Gradacdao de dor Lichtenstein (n = 14) TAPP (n = 10) Valor de p
Dia 012
Leve 4 (28,6) 3(30,0)
Moderada 8 (57,1) 7 (70,0) 0,452°
Intensa 2 (14,3) 0 (0,0)
Dia 102
Leve 7 (50,0) 7 (70,0)
Moderada 6 (42,9) 3(30,0) 0,504°
Intensa 1(7,1) 0 (0,0)
Dia 302
Leve 13 (92,9) 10 (100,0)
Moderada 1(7,1) 0 (0,0) 0,388
Intensa 0 (0,0) 0(0,0)

aDados apresentados em frequéncia absoluta (frequéncia relativa - %) relativa ao
namero de pacientes em cada categoria. Valor de p referente ao teste do qui-
guadrado para a comparacao da frequéncia de cada intensidade de dor em ambas as
técnicas avaliadas.
A média de custos operatérios foi de 1.226,6 reais (+ 434,9) no grupo
de pacientes submetidos a técnica de Lichtenstein e de 2.470,9 reais (+ 911,8)
no grupo de pacientes submetidos a técnica TAPP. N&o houve diferenca
significativa na anélise comparativa entre os grupos (p = 0,341).
N&o foi observada correlagao significativa entre os custos hospitalares
e a EVA no 1° dia (p = 0,657), 10° dia (p = 0,935) e 30° dia (p = 0,639) pos-
operatorios.

Adicionalmente, destaca-se que ndo foram identificadas

complicagcBes pos-operatorias no periodo de seguimento dos pacientes.



4.2 REVISAO DE LITERATURA

Na busca inicial, foram identificados 723 artigos, dos quais 636 foram
excluidos apos a leitura de titulos e resumos e 68 apOs a leitura do texto
completo, resultando em 19 incluidos dentro dos critérios de elegibilidade do

estudo. Os detalhes referentes a etapa de selecéo de artigos estao apresentados

Identificacdo dos estudos nas bases de dados

A 4

Artigos duplicados excluidos na
triagem inicial (n = 294)

\ 4

—

na figura 08.
)
1§ Artigos identificados nas bases:
s Web of Science (n = 267)
= Embase (n = 277)
‘g Scielo (n = 6)
o PubMed (n =173)
—
v
o
Artigos incluidos na triagem
inicial com leitura de titulos e
resumos (n =429)
£
[3]
j=2]
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E
Artigos avaliados na leitura de
texto completo (n = 87)
—
Y
)
3
% Estudos incluidos na reviséo (n =
= 19)
=
—

Figura 08. Fluxograma de selec&o de artigos

Dos 19 artigos incluidos, 9 tratava-se de estudos tipo ensaio clinico
randomizado, 8 eram estudos comparativos prospectivos e 2 eram estudos
comparativos retrospectivos. As publicagdes foram realizadas entre os anos de

1999 e 2022, com pacientes atendidos na Alemanha, Austria, China, Egito,

Artigos excluidos:

Outro desenho de estudo (n = 168)
Técnica cirtrgica (n = 97)

Outros tipos de hérnia (n = 40)
Outros idiomas (n = 36)

Idade (n = 1)

Artigos excluidos:

Outro desenho de estudo (n = 31)
Técnica cirlrgica (n = 6)
Outros tipos de hérnia (n = 31)

Estados Unidos, india, Paquistdo, Suica, Turquia e Uruguai.
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A casuistica total foi de 19.275 pacientes, sendo 2.635 do sexo
masculino, 205 do sexo feminino e 16.435 sem informagdes quanto ao sexo. Os
desfechos avaliados pelos estudos incluiram dor pds-operatoria, dor durante a
relacdo sexual e durante a ejaculacédo, qualidade de vida, complicacdes pos-
operatorias, tempo de internacdo, custos hospitalares, dias de trabalho perdido,

tempo para retorno as atividades habituais, conforme detalhado na tabela 03.

Tabela 03. Caracterizacdo dos estudos incluidos

. Local de Tipo de . Desfechos
Citacéo Casuistica .
estudo estudo avaliados
190 Pacientes Qualidade de vida,
. o o} sexo . c
Abbas et al., Eqito Ensaio clinico masculino e 5 dor pés-operatéria e
2012 (36) g randomizado ; complicagbes pOs-
pacientes do operatorias
sexo feminino P '
66 pacientes
Abd-Elfattah Estudo do SeX0 o Hés-operatoria e
et al., 2021 Egito comparativo masculino e 66 Pos-0p ~
. . tempo de internagao.
(37) prospectivo pacientes do
sexo feminino
94 pacientes
Estudo do sexo Dor pés-operatoria e
Ahmad et al., .. . . b .
India comparativo masculino e 6 complicacbes poés-
2022 (38) . : -
prospectivo pacientes do operatérias.
sexo feminino
Anadol et al., Turauia Ensaio clinico 38 pame:;)e(zg Dor poOs-operatoria e
2004 (39) g randomizado : custos hospitalares.
masculino
66 acientes Dor pés-operatoria,
Butler et al., Estados Ensaio clinico do P Sexo custos operatorios e
2007 (40) Unidos randomizado : dias de trabalho
masculino .
perdidos.

- Estudo 317 pacientes Dor x durante a
Calisir et al., Turauia comparativo do sexo relacdo sexual e
2021 (41) q paratn . durante a

retrospectivo masculino : ~
ejaculacéo.
70 pacientes
Estudo do sexo Dor pGs-operatoria e
Cubas et al., : . . oy >
Uruguai comparativo masculino e 10 complicacdes poés-
2021 (42) . . .
prospectivo pacientes do operatoérias.
sexo feminino
. - 100 pacientes Dor pos-operatéria e
Hamza et al, Egito Ensaio _ clinico do sexo retorno as atividades
2010 (43) 9 randomizado

masculino

habituais.



Karim et al., .
2021 (44)  'Mdia
Kawji et al., ¢ .
1999 (45) Austria
Kdckerling et 'gfsra?;haé
al,, 2019 (46) ¢

uica
Koninger et Alemanha
al., 2004 (47)
Jan et al, Paquistédo
2021 (48) q
Javaid et al., Paquistio
2018 (49) q
Min et al., .
2020 (50) China
Pereira e Rai, india
2021 (51)
Salma et al., Paquistio
2015 (3) q
Shah et al, Paquistio
2021 (52) 9
Sultan et al., Eqito
2022 (53) 9

Estudo
comparativo
prospectivo
Estudo
comparativo
prospectivo

Estudo
comparativo
retrospectivo

Ensaio clinico
randomizado

Ensaio clinico
randomizado

Estudo
comparativo
prospectivo

Estudo
comparativo
prospectivo

Ensaio clinico
randomizado

Ensaio clinico
randomizado

Estudo
comparativo
prospectivo

Ensaio clinico
randomizado

110 pacientes
do sexo
masculino
240 pacientes
do sexo
masculino
16375
pacientes, sem
detalhes sobre
0 Sexo

187 pacientes
do sexo
masculino
100 pacientes
do sSexo
masculino

83
do
masculino

pacientes
sexo

694 pacientes
do sexo
masculino e
106 pacientes
do sexo
feminino

108 pacientes
do sexo
masculino, 12
pacientes do
sexo feminino
60 pacientes,
sem
informacdes
guanto ao sexo

70 pacientes
do sexo
masculino

100 pacientes
do sexo
masculino
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Dor pés-operatéria e
retorno as atividades
habituais.

Dor pés-operatéria e
complicagcbes poés-
operatdrias.

Dor pés-operatéria e
complicacbes pbs-
operatdrias.

Dor poOs-operatoria.

Dor pés-operatéria e
complicagcbes pos-
operatorias.

Dor pés-operatoria,
retorno as atividades
habituais e
complicacbes poés-
operatdrias.

Dor pés-operatéria e
complicacbes poés-
operatdrias.

Dor pés-operatoria,
complicacbes poés-
operatorias e retorno
as atividades
habituais.

Dor pos-operatoria.

Dor poés-operatoria,
tempo de internacgéo,
retorno as atividades
habituais e
complicacbes pos-
operatdrias.

Dor poés-operatoria,
complicacbes pos-
operatérias e retorno
as atividades
habituais.

4.2.1 Avaliagédo da dor pés-operatoria
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13 estudos avaliaram a dor pds-operatéria por meio da escala visual
analdgica (10,11,13,18,31,37,38,41,45,47,48,50,54) . Outras escalas utilizadas
incluiram a escala numérica de dor (53), a escala de qualidade de vida EuraHS
(37) e o formuléario SF-36 (36).

Foi identificado que os pacientes submetidos a técnica de TAPP
apresentaram menor score de dor apo6s 4 horas (3), 6 horas (43,44,48), 12 horas
(39,48), 1 dia(39,43,44,49,51,53), 2 dias (43,44), 3 dias (52), 1 semana (51-53),
2 semanas (49), 1 més (37,53), 3 meses (37,50), 1 ano (46), 2 anos (50), 3 anos
(50), 4 anos (50) e 5 anos (50). Em um dos estudos, foi identificada menor dor
pos-operatoria nos pacientes submetidos a TAPP, mas nao houve relato quanto
ao periodo de avaliacdo (47). Por outro lado, outros estudos ndo apontaram
diferenca significativa na dor pos-operatoria apés 1 dia (45), 2 dias (39,42,45), 3
dias (39,45), 7 dias (38,40,42), 21 dias (45), 1 més (42), 3 meses (38,42,44,49),
6 meses (38,42,44) e 1 ano (50). Ressalta-se, ainda, que ndo foram encontrados
estudos que apontaram um maior quadro de dor pos-operatéria na técnica de

TAPP em relacéo a técnica de Lichtenstein.

4.1.2 Avaliacao de outros desfechos

Foi observado que a técnica de TAPP promoveu significativa reducéo
na incidéncia de dor durante a relacdo sexual e durante a ejaculagéo no periodo
pos-operatorio em comparagdo com a técnica de Lichtenstein (41).

Os pacientes submetidos a técnica TAPP apresentaram melhores
scores de funcao fisica e saude em relacdo aos pacientes submetidos a técnica

de Lichtenstein (36).
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Complicacdes poés-operatérias foram identificadas com maior
frequéncia em pacientes submetidos a técnica de Lichtenstein quando
comparados a técnica de TAPP (46,48,50). Outros estudos, contudo, néo
identificaram diferenca entre os grupos (36,38,42,52).

As complicacdes relatadas no grupo de pacientes submetidos a
técnica aberta incluiram hematomas (36,39,42,45,48,49,53), seromas
(36,42,48,51-53), edema escrotal (48,50), retencao urinaria (48,52), recorréncia
da hérnia (29,40), dor cronica (36,48), infeccéo (36,39,43,49,50,52,53).

No grupo de pacientes submetidos a técnica laparoscépica, foram
relatadas complicacbes como retencdo urinaria (48), recorréncia da hérnia
(36,43,48), dor crbnica (36,48), seroma (36,42,52,53), infeccdo (36,39,43,52),
hematoma (36,42,43,45,49).

Em um dos trabalhos, ndo foi observada diferenca significativa nos
dias de trabalho perdidos em relacao entre os grupos (40); outro estudo, por sua
vez, indicou o retorno mais precoce em pacientes submetidos a técnica TAPP
(44).

O tempo para a retomada de atividades de vida diaria foi
significativamente menor no grupo de pacientes submetidos a TAPP em relacéo
aos pacientes submetidos a técnica de Lichtenstein (43,51,52). Além disso, foi
observado que o tempo de internacdo foi maior no grupo de pacientes
submetidos a técnica aberta quando comparados a técnica laparoscopica (37).

Ademais, foram identificados menores custos operatorios no grupo de
pacientes submetidos a técnica aberta em relacdo a técnica laparoscopica

(39,40).
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5. DISCUSSAO

As hérnias de parede abdominal representam um importante
problema de saude publica no contexto do atendimento cirdrgico. O aumento de
sua incidéncia esta diretamente associado a maior disponibilidade de cirurgias
abdominais, bem como ao aumento da idade e do peso da populagéao (55,56),
reforcando a importancia de estudos para o aprimoramento do manejo desta
condicéo.

Parcela significativa das hérnias inguinais cursam com auséncia de
sintomas ou sintomas leves nas fases iniciais. Contudo, a progresséo da doenca
usualmente gera incbmodo ao paciente, com progressiva reducéo da qualidade
de vida, motivando a realizac&o de procedimentos eletivos de hernioplastia (57).

A hernioplastia € um procedimento amplamente difundido, sendo o
uso de tela parte da rotina de diferentes servicos. Apesar da seguranca da
técnica, o procedimento néo € isento de complicacdes, sobretudo infeccdo pés-
operatoria, seroma, hematoma, dor pos-operatoria e recidiva (58).

Visando melhores resultados cirargicos e pds-operatorios, técnicas de
hernioplastia laparoscopica foram desenvolvidas. O advento destas técnicas
viabilizou um menor tempo de internacdo e melhor recuperacao pés-operatoria,
ainda que outras complicacbes relacionadas a técnica preocupassem 0S
cirurgides (59,60).

A revisdao da literatura permitiu a identificacdo de diferentes
complicagBes tanto na técnica de Lichtenstein quanto na técnica de TAPP.
Complicacbes como hematomas, seromas, retencdo urindria, dor cronica,
infeccdo e recorréncia da hérnia foram comuns aos dois procedimentos

(37,39,42,45,48,49,53). Contudo, somente pacientes submetidos a técnica de
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Lichtenstein apresentaram edema escrotal nessa casuistica (48,50). Destaca-se
ainda, que alguns estudos identificaram que a frequéncia de complicacdes foi
maior no grupo de pacientes submetidos a técnica de Lichtenstein quando
comparados a técnica de TAPP (46,48,50).

Uma justificativa proposta pelos estudos para a reducdo das
complicacBes associadas com a técnica de TAPP em relacdo a técnica de
Lichtenstein € a menor dor poés-operatéria na primeira técnica, posta a
observacdo e que a dor pds-operatéria e as complicacdes estdo intimamente
relacionadas (48).

Destaca-se, ainda, que as complicacbes poOs-operatdrias estédo
diretamente associadas a falta de experiéncia dos cirurgides. Dessa forma, para
0 sucesso da técnica laparoscopica, é essencial que o cirurgido responsavel
tenha competéncia suficiente para realizd-la, considerando a curva de
aprendizado mais longa associada a técnica, em relacao a hernioplastia aberta
(50). Tal fato poderia justificar a auséncia de complicacdes pds-operatdrias no
grupo de pacientes participantes do estudo prospectivo relatado neste trabalho,
sobretudo considerando a experiéncia do cirurgido.

A dor pés-operatéria € uma importante condicdo que preocupa 0S
cirurgides e motiva o desenvolvimento frequente de estudos. Acredita-se que a
dor pos-operatodria seja uma condi¢cdo multifatorial que envolva a sensibilizacao
central e periférica de nervos e receptores associados a dor, alteracdes
neuroplasticas cerebrais e alteracdes epigenéticas (61).

Em hernioplastias, acredita-se que lesdo perioperatéria de nervos, 0

aprisionamento neural pela tela, o tipo de tela e o processo inflamatoério
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associado sejam as principais causas de dor pds-operatdria, sobretudo no que
se refere a dor crbnica, importante complicacéo da cirurgia (50,62).

Na revisdo de literatura, foi identificado que a técnica de TAPP
promoveu menores escores de dor poés-operatdria tanto na fase aguda
(39,43,44,49,51,53) quanto na crbnica (37,46,50). Os beneficios da técnica de
TAPP no contexto da dor pos-operatéria podem ser justificados pela menor
incisdo e, consequentemente, menor processo inflamatorio associado, maior
adaptabilidade e retorno precoce das atividades no pds-operatério, abordagem
posterior, com menor probabilidade de lesdo de nervos e menor incidéncia de
seroma e hematoma (51).

Neste estudo prospectivo, contudo, ndo foi observada diferenca
significativa na dor pds-operatéria em ambos os grupos. Este fato pode ser
justificado pelo reduzido tamanho amostral, com consequente impacto na
reducdo da heterogeneidade da amostra e na forca dos testes estatisticos.
Contudo, vale destacar que no periodo de seguimento somente pacientes
submetidos a técnica de Lichtenstein relataram quadros de dor pds-operatéria
intensa, evidenciando achado compativel com os resultados encontrados na
revisdo de literatura, ainda que sem diferenca estatistica no estudo prospectivo.

Em relagdo aos custos hospitalares, foi observado, tanto no estudo
prospectivo quanto na revisao de literatura, que a técnica de TAPP & mais cara
do que a técnica de Lichtenstein (39,40). Em um ensaio clinico randomizado, os
maiores custos hospitalares nao justificaram os beneficios da técnica de TAPP
no manejo das hérnias inguinais unilaterais primarias (40). Contudo, estudos
posteriores identificaram que a melhor qualidade de vida, o menor tempo de

internac&o e a menor dor pos-operatoria tornaram a técnica de TAPP com melhor



46

custo-beneficio em relacdo a técnica de Lichtenstein (63,64). Neste sentido,
destaca-se que a escolha do procedimento ainda deve ser individualizada.

De modo geral, os achados do estudo prospectivo sdo condizentes
com os estudos incluidos na revisdo sistematica. A técnica de TAPP demonstra
menores niveis de dor pds-operatoria, ainda que os resultados ndo sejam
conclusivos na coorte prospectiva avaliada. A despeito da melhoria dos
resultados pdés-operatérios, destacam-se 0s maiores custos associados a
técnica de TAPP. Neste contexto, ressalta-se a importancia da realizacdo de
novos estudos de custo-efetividade para que a técnica seja aplicada de forma
padronizada na rotina de atendimento dos pacientes.

O estudo prospectivo apresenta como principais limitacdes o tamanho
reduzido da casuistica, a auséncia de padronizacdo das técnicas anestésicas
aplicadas em ambos os procedimentos cirargicos e a aplicacdo de métodos de
avaliacao subjetiva da dor. Apesar de se tratar de um estudo observacional, sem
qualquer intervencdo na conduc¢do da cirurgia € do manejo pos-operatorio,
acredito que o trabalho trouxe contribuicbes importantes na caracterizacéo
regional da casuistica e na verificacdo de similaridades e divergéncias com
outras coortes nacionais e internacionais.

Durante a execucdo do trabalho, algumas dificuldades foram
encontradas, como a pandemia da COVID-19, que limitou o tamanho da
amostra, afetando a representatividade dos resultados. No entanto, a pesquisa
ajudou a consolidar as evidéncias disponiveis sobre o tratamento da hérnia
inguinal e pode servir como ponto de partida para estudos futuros com amostras

mais amplas.
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6. CONCLUSAO

Neste estudo, diversos beneficios da técnica TAPP foram apontados,
incluindo a reducédo de dor pos-operatdria, complicagdes, tempo de internacéo e
tempo de retorno ao trabalho, evidenciando o avancgo proporcionado por novas
abordagens no contexto da pratica cirdrgica. Apesar do reduzido tamanho
amostral, a coleta de dados prospectiva reforcou achados ja apontados pela
literatura, contextualizados para a realidade local do servico. Dessa forma, a
técnica TAPP esta associada a menor incidéncia de sintomas algicos no pés-
operatorio, destacando que se faz necessario equipe treinada em
videolaparoscopia.

O estudo prospectivo ndo apresentou diferenca significativa no valor
absoluto da EVA comparando-se as técnicas no periodo pds-operatorio.
Concomitantemente, ndo observamos complicacdes como infeccdo de ferida
operatoria, seroma ou hematoma.

Em relacdo aos custos hospitalares, foi observado, tanto no estudo
prospectivo quanto na revisao de literatura, que a técnica de TAPP é mais
onerosa do que a técnica de Lichtenstein. Essa diferenca possivelmente esta
associada uso de dispositivos de fixacdo da tela, bem como ao custo do
equipamento para videolaparoscopia.

Destaca-se que, apesar dos beneficios atribuidos a técnica laparoscopica,
a escolha entre a melhor abordagem cirdrgica deve levar em consideracdo as
caracteristicas socioecondmicas e clinicas dos pacientes, a disponibilidade dos

servigos de saude e a experiéncia do cirurgido.
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PERITONEAL, NO TRATAMENTO DA HERNIA INGUINAL UNILATERAL NAO
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Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciénclas Medicas - UNICAMP
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 3724 818

Apresentacao do Projeto:

Resumo: Heérnlas inguinais sdo patologias frequentes nos consultérios médicos Tal patologia compromete
criancas, adultos jovens e idosos, de ambos os sexos, levando & reducdo da qualidade de vida e causando
incapacidade transitoria para o frabalho nagueles em idade economicamente ativa. Diversas técnicas
cirurgicas foram desenvolvidas para a corregdo do defeito anatdmico envolvido, minimizando os sintomas
indesejaveis e riscos de complicagio pds-operatoria. As técnicas de Lichtenstein e a videolaparoscépica
transabdominal pré-periteneal, sfo reconhecidas como opg¢do eficaz no tratamento da hérnia inguinal, com
pros e contras existentes de cada técnica, ndo havendo ainda um consenso de qual a melhor das duas
técnicas. Este estudo clinico & prospectivo, para avaliar a incidéncia de sinfomas, incluindo a dor, apés o
tratamento cirirgico da hérmia inguinal unilateral ndo recidivada. comparando duas técnicas cirlrgicas
reconhecidas mundialmente. Serdo formados dois grupos. de acordo com a data do atendimento: os
pacientes atendidos nos dias pares, formardo um grupo dos operados pela técnica de Lichtenstein e outro
grupo operado pela técnica laparoscopica fransabdominal pré-peritoneal serdo os pacientes atendidos nos
dias impares. Todos os procedimentos serdo realizados pelo mesmo cirurgido. Os pacientes serdo
avaliados com anamnese e exame fisico, na investigagdo dos sintomas pésoperatorios como dor, nduseas,
vémitos, formagdo de seroma, edema e Infecgdo de ferida operatéria, As avaliagbes serdo feitas no 1°, no
10" e 30° dia de pés-operatdrio, bem como
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apds 12 meses do procedimento cirlrgico. Também serdo coletados dados referentes aos custos
hospitalares de cada procedimento. Por se tratar de um trabalho comparativo de duas técnicas diferentes e
acessiveis para tratamento definitive, poderd auxliar pacientes e cirurgides cirurgides na escolha da técnica

mais efetiva, menos dolorosa e com melhor custo beneficio para o reparo da hémnia inguinal ndo recidivada.

Palavras chave: Herniorrafia, Laparoscopia, Dor pos operatéria

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério: O objetivo principal deste estudo & de comparar a Incidéncia de sintomas pdés-operatérios
em pacientes operados entre a técnica aberta de Lichtenstein e a técnica laparoscopica pré-peritoneal
transabdominal no tratamento de hémia inguinal unilateral ndo recidivada.

Objetivo Secunddrio:

- Avaliar o nivel de dor em pacientes submetidos as duas técnicas cirargicas de reparo de hérnia inguinal
com 1, 10 e 30 dias de cirurgia.

-Avaliar a necessidade do uso da medicagdo sintomatica, incluindo analgésicos, anti-inflamatérios e
antiheméticos, prescritos na alta hospitalar.

-Avaliar incidéncia de complicagbes pds operatorias como infeccdo de ferida operatéria, seroma e
hematoma.

-Avakar a taxa de recidiva com 12 meses de crurgia,

-Avalar a presenca de dor crinica em 12 meses,

-Avaliar a presenga de parestesia local em 12 meses.

-Fazer levantamento dos custos hospitalares com medicamentos e materials para cada procedimento,

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os nscos sdo limitados as complicagdes inerentes aos procedimentos cirirgicos, como infecgdo de
ferida operatdria, complicagbes cardiopulmonares, recidiva da hérnia, dentre outros. Serdo adotados
procedimentos e condutas reconhecidos no sentido de minimiza-los.

Beneficios: Naoc tem beneficio garantido aos participantes, pois as técnicas estdo em avallagdo sobre qual a
mais adequada. Este trabalho ajudara os médicos cirurgides na escolha da t&cnica cirlrgica mais adequada
no tratamento da hérnia inguinal unilateral ndo recidivada,

Comentarics e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Esta vers30 é resposta ao Parecer Consubstanciado CEP n.o 3.650.292 de 18 de outubro de 2018.

De acordo com a resolugdo CONEP 466/12 que regulamenta as pesquisas com seres humanos, em seu
artigo 11,110 - o participante da pesquisa & “individuo que, de forma esclarecida e voluntaria, ou
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sob o esclarecimento e autorizagho de seu(s) responsavel(eis) legal(is), aceita ser pesquisado. A
participagdo deve se dar de forma GRATUITA". E, em seu artigo 1.3 estabelece que a assisténcia ac
participante deve ser feita "sem onus de qualquer espécie ao participante da pesquisa”. Portanto, nem na
participacdo, nem na possibilidade de danos decorrentes da pesquisa, o participante deve ter qualquer énus
referente a sua participaciio. Apesar das cirurgias serem reconheciias como tratamento da patologia em
quest3o, existe uma interferéncia da pesquisa na opgdo por uma outra, portanto, a cirurgia faz parte do
processo da pesquisa. Desta forma, deve ser retirado dos documentos a informagdo que os custos s3o dos
participantes e informado no item de orgamento, quem sera responsavel por este custo,

RESPOSTA: A pesquisa ndo vai interferir na escolha da técnica cirtrgica e ndo havera nenhum custo da
pesquisa para o paciente. Foi retirado da metodologia o sorteio da técnica cirurgica. Sende assim, a
pesquisa iniclara apés a cirurgla, focada apenas nos sintomas pos-operatérios dos padentes operados. Nio
havera influéncia da pesquisa na assisténcia dos pacientes.

PENDENCIA: resolvida

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Nesta versdo foram anexados os seguintes documentos:

1- PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1385631.pdf
2- CartaResposta pdf

3- termoconsentimento. pdf

4. PREPROJETOMINTER.pdf

Recomendagoes:

Sem,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Projeto considerado aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na
integra, por ele assinado (quando aplicavel),

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a particpar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejulzo ao seu cuidado (quando aplicavel).
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- O pesquisador deve desenvolver 3 pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuagdo do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apds analise das
razdes da descontinuldade pelo CEP que o aproveu. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuagdo, exceto quando perceber risco ou dano n&o previsto ao participante cu quando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnostica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto & somente em caso de necessidade de acdo imediata com intuito de proteger os
participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efertos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorride (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacio ao CEP e & Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitarla = ANVISA - junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocelo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovagao
do CEP para continuidade da pesquisa Em caso de projetos do Grupo | ou || apresentados antenormente 3
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-ias também a mesma, junic com o parecer aprovatério
do CEP, para serem juntadas ao protecok inicial,

- Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, iniciaimente seis meses apds a data deste
parecer de aprovacdo e ao términe do estudo

-Lembramos que segundo a Resolugio 4662012 | item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”,

-0 pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um perlodo de 5 anos apés o término da pesquisa

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situaglo
IMormagoes PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 1711/2019 Acelto
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Basicas do Projeto  |ETO_1385631.pdf 11:41:54 Aceito
Outros CartaResposta.paf 171172019 | Guilherme Braga Aceito
11:38:45 |Silva _
TCLE / Termos de  |termoconsentimento. pdf 17112018 | Guilherme Braga Aceito
Assentimento / 11:36:04 |Silva
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detahado /| |PREPROJETOMINTER.pdf 17/11/2019 |Guitherme Braga Aceito
Brochura 11:35:24 |Silva
| Investigador LS
Falha de Rosto FolhaderostoSCAN, pdf 18/07/2019 | Guilherme Braga Aceito
- 22:04:06 _|Silva
Declaragdo de AtestadoMatriculaUNICAMP. pdf 11/07/2019 | Guilherme Braga Aceito
Instituicdo e 17:19:42 |Silva
| Infraestrutura
Dedaragdo de AnuvenciaCEMED pdf 0907/2019 |Guilherme Braga Aceito
Instituicdc e 2311830 |Silva
daragio de AnuenciaUNIMED, pdf 09/07/2019 | Guliherme Braga Acelto
Instituicdo e 23:18:05 |Silva
nfraestntura . - WG S— — -
Decdlaragao de AnuvenciaHPET.pdf 09/07/20198 |Guilherme Braga Aceito
Instituicdio e 231753 |Silva
Outres EmaticonvenioUnicampUF J pdf 26/0672019 | Guilherme Braga Acelto
13:03:37 |Silva
Outros declaracacFuncional pdf 26/06/2019 | Guilherme Braga Aceito
11:51:35 | Silva
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Enderego:  Run Teasibs
Bairro.  Barho Geraldo
UF: sp
Telefone:

CAMPINAS, 26 de Novembro de 2019

Assinado por:

Renata Maria dos Santos Celeghini

(Coordenador(a))

Veern de Camargo, 126
CEP; 13083881

Municiplo: CAMPRIAS
(19535218936

Faxe (193s21-187
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ANEXO 02 — Anuéncia CEMED

CEMED —

(1o Espocistizndy dy Madicny
—

Jatal, 08 de julho de 2019

Declaramos que nos da Clinica CEMED — CENTRO ESPECIALIZADO DE MEDICINA,
Inscrita no CREMEGO 1887, CNPJ 075531540001-50, localizado 3 Rua Inacio José de Melo,
1195, Jatal-GO, estomos de acordo com a condugdo do projeto de pesquisa ESTUDO
COMPARATIVO DOS SINTOMAS POS OPERATORIOS ENTRE AS TECNICAS LICHTENSTEIN £
VIDEOLAPAROSCOPICA TRANSABDOMINAL PRE-PERITONEAL, NO TRATAMENTO DA HERNIA
INGUINAL UNILATERAL NAO RECIDIVADA, sob responsabilidade do pesquisador Gullherme
Braga Siiva, CPF 022.796.841-79, nas nossas dependéncias, até 2 sua concluslo,

Estamos cientes que os participantes da pesquisa serdo pacientes atendidos nesta
instituicio, bem como de que o presente trabalho deve seguir a Resolugio 466/2012 (CNS) e

61

complementares,
Atenciosaments,
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James Kleber Lopes Pinhelro
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ANEXO 03 — Anuéncia Hospital UNIMED Jatai

Unimed 4%

Jatai
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Jatal, 29 de junho de 2019.

Declaramos que nos do Hospital UNIMED Jatai, localizado na cidade de Jutai, Goids, estamos
de acordo com & condugdio do projeto de pesquisa ESTUDO COMPARATIVO DOS SINTOMAS
POS OPERATORIOS ENTRE AS TECNICAS LICHTENSTEIN E VIDEOLAPAROSCOPICA
TRANSABDOMINAL PRE-PERITONEAL, NO TRATAMENTO DA HERNIA INGUINAL
UNILATERAL NAO RECIDIVADA, sob responsabilidade do pesquisador Guilherme Braga
Silva, CPF 022.796.841-79, nas nossas dependéncias, até a sua conclusio,

Estamos cientes que 08 participantes da pesquisa serfio pacientes stendidos nesta instituigiio,
bem como de que o presente trabalho deve seguir a Resolugio 466/2012 (CNS) ¢ complementares,

Atenciosamente,

CQJ/ J;m;%i " ﬂwq / 1 u/ A

Amilton Fernandes Prado SIS CARVALHO
Diretor Técnico DIRETOR CLINICO
CRM: 5306 - RQE:10928 CRM: 5466
i1 ANS - N© 33484-7
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ANEXO 04 — Anuéncia Hospital Padre Tiago

HOSPITAL
PADRE TIAGO

NA PROVIDENCIA DE DEUS

Jatal, 09 de julho de 2019

Declaramos que nés do Hospital Padre Tiago na Providéncia de Deus, localizado na
cidade de Jatal, Golds, estamos de acordo com a condugio do projeto de pesquisa ESTUDO
COMPARATIVO DOS SINTOMAS POS OPERATORIOS ENTRE AS TECNICAS LICHTENSTEIN E
VIDEOLAPAROSCOPICA TRANSABDOMINAL PRE-PERITONEAL, NO TRATAMENTO DA HERNIA
INGUINAL UNILATERAL NAO RECIDIVADA, sob responsabilidade do pesquisador Guilherme
Braga Silva, CPF 022.796.841-79, nas nossas dependéncias, até a sua concluso.

Estamos cientes que os participantes da pesquisa serfo pacientes atendidos nesta
Instituigio, bem como de que o presente trabalho deve seguir a Resolugdo 466/2012 (CNS) &
complementares,

Atenclosamente,

é"’

Assinatura e Carimbo’ DIRETOR TECNICO f ‘
> w s

/

Ora, mu. Vaz ds C. My
Ceaora Cliniea //‘muf._Lu P “»t (4as //"1
Assinatura e Carimbo DIRETOR CLINICO/ }

*Comeca fazendo o que & necessdrio, Rua Castro Alves, 686
depols o que & possivel, e de repents vocé Centro - 75.800-021 - Jatal, GO
estard fazendo o impossivel * 64 3632-6577 / 3632-6549

S8o Francisco de Assis hospitalpadretiago@alsf. org, br
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ANEXO 05 — Escala Visual Analdgica

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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