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“Nao ha servico maior do que curar ou aliviar o sofrimento.
A medicina é, verdadeiramente, a arte divina”.

Taylor Caldwell (em Médico de Homens e de Almas, 1998)
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RESUMO

A hérnia femoral ou crural projeta-se através do canal femoral. Representa de 5 a 10% das
hérnias no ser humano. E adquirida, tendo como fator predisponente a menor inser¢do da parede
inguinal posterior ao ligamento pectineo e como fator desencadeante a elevagdo da pressdo intra-
abdominal. Nao assume grande volume e encarcera em propor¢ao maior que as hérnias inguinais.
O tratamento € cirargico, apresentando trés vias de abordagem: femoral (técnicas de Cushing,
Marcy e Bassini), inguinal (técnica de Lotheissen) e pré-peritoneal (técnicas de Cheatle-Henry e
de McEverdy); com ou sem uso de tela. O objetivo deste trabalho foi caracterizar as herniorrafias
femorais realizadas no Hospital Florianopolis de 1979 a 2003 demografica, clinica e
cirurgicamente. Foi construido um protocolo com base na literatura para coletar os dados e foram
analisados os pronturios dos operados. Utilizou-se o teste do x* como método estatistico,
considerando-se significativo p<0,05. Foram 61 pacientes, 3 operados de 2 hérnias e 1 re-operado
apos recidiva, totalizando 65 herniorrafias. Observou-se predile¢do por mulheres, acima dos 30
anos; pela ocorréncia primaria, a direita, sem hérnias associadas e com omento ou intestino
delgado como o principal conteudo do saco herniario. Quase metade das operagdes foi em carater
de urgéncia/emergéncia. Os individuos com mais de 60 anos foram mais operados dessa forma
(p=0,0619), tiveram mais estrangulamento herniario (p=0,0221) e mais doengas concomitantes
(p=0,0007) que os mais jovens. A técnica de Lotheissen sem uso de tela foi a de eleicdo, com taxa

de recorréncia baixa no pos-operatdrio imediato.

Palavras-chave: 1. hérnia femoral. 2. hérnia inguinal. 3. hérnia. 4. cirurgia. 5. epidemiologia.



SUMMARY

Femoral (or crural) hernias project through the femoral canal. They represent 5 to 10% of
all human hernias. Acquired in nature, they are predisposed by lesser posterior inguinal wall
insertion into the pectineal ligament and precipitated by increase in intraabdominal pressure.
Femoral hernias do not undergo significant volumetric expansion and encarcerate more often than
inguinal hernias. Treatment is surgical, with three possible approaches: femoral (the Cushing,
Marcy, and Bassini techniques), inguinal (the Lotheissen technique), and preperitoneal (the
Cheatle-Henry and McEverdy techniques); with or without use of a mesh. This study’s objective
was to characterize femoral herniorrhaphies performed at Floriandpolis Hospital from 1979 to
2003 from demographic, clinical, and surgical standpoints. A protocol was elaborated based on
available literature to collect data and patient charts were analysed. The ¥* test was utilized as a
statistical method, p<0.05 being significant. Patient total was 61, 3 having underwent double
hernia repair and 1 undergoing reintervention due to recurrence, totalizing 65 herniorrhaphies.
Predilection was encountered for the following: female sex, age over 30 years, no prior history,
right-sided, no associated herniations, and omentum or small intestine as most frequently
herniated sac content. Nearly half the operations were urgent or emergent in nature. In individuals
over 60 years of age, when compared to younger patients, more repairs were of the
aforementioned nature (p=0.0619), a greater incidence of strangulation was noted (p=0.0221), and
more concurrent diseases were present (p=0.0007). The adopted approach was the Lotheissen

technique, with a low recurrence rate during the immediate postoperative period.

Key words: 1. femoral hernia. 2. inguinal hernia. 3. hernia. 4. surgery. 5. epidemiology.



1. INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

A hérnia ¢ conceituada como uma “passagem, parcial ou total, de um ou mais 6rgaos ou
formagdes anatomicas, através de orificio patologico ou tornado patologico, de sua localizagdo
normal para outra anormal”' ou a “protrusio anormal de um 6rgio ou de uma parte de um 6rgio
através da parede de contencdo de sua cavidade, habitualmente a cavidade abdominal, além dos
seus limites normais™.

A hérnia femoral ou crural ¢ “a hérnia que envolve o canal femoral (...) e cujo colo situa-se
inferiormente ao ligamento inguinal (de Poupart) e lateralmente ao tubérculo piibico™. O saco
herniério situa-se entre a margem livre do ligamento inguinal reflexo (de Thomson) medialmente
e o contorno medial da veia femoral lateralmente’*.

As primeiras referéncias ao tratamento das hérnias da regido inguinal remontaram a 1552 a.C.,
descritas em papiros egipcios como o de Ebers, onde a conduta era nio-cirurgica’.

No século XVIII ocorreu aprofundamento dos conhecimentos anatomicos da regido
inguinal e, com grande probabilidade, Percival Pott foi o primeiro a sugerir a origem congénita da
doenca herniaria’.

No 76° ano do século XIX Annandale foi, segundo se cré, o primeiro a utilizar o acesso
superior para a hérnia femoral®”*,

Socin foi pioneiro ao descrever o acesso femoral para a hérnia femoral®. Ele relatou, em
1879, 7 casos tratados somente com a ressec¢ao do saco hernidrio, sem a reparacdo da parede;
Ochsner, em 1906, sustentou 0 mesmo ponto de vista®.

Em 1888 Cushing apresentou a sua técnica, que consistiu em tamponar o canal femoral
com o excedente de saco hernidrio e fecha-lo mediante uma sutura que utilizou o ligamento
inguinal, a fascia pectinea e a margem falciforme do hiato safeno®’.

Marcy (1892) preocupou-se com a importincia de se extirpar o saco peritoneal’. Ele
realizou uma sutura iniciando no ligamento inguinal, passando pelo ligamento lacunar (de
Gimbernat), pela fascia pectinea e pela margem falciforme do hiato safeno, emergindo novamente
no ligamento inguinal para a feitura do no’.

No mesmo ano Ruggi foi quem passou a utilizar o ligamento pectineo (de Cooper) para

: i o 78,10
qualquer tipo de reparo das hérnias”*'°.



Surgiu entdo a descricdo de Bassini (1894), quando publicou sua técnica, apesar de ser
utilizada por ele desde 1884. Diferia de Cushing pois, ao invés de utilizar o saco herniario para
tamponar o canal femoral, ligava o seu colo e ressecava o restante’. O refor¢o ocorria por dupla
sutura entre os ligamentos inguinal e lacunar e a fascia pectinea, e 5 suturas da margem falciforme
do hiato safeno a fascia pectinea®.

Passados 4 anos, em 1898, Lotheissen, ao operar uma hérnia inguinal recidivada na qual a
extremidade medial do ligamento inguinal ndo foi muito resistente para a reparacdo, levou o
tendao conjunto até o ligamento pectineo pela primeira vez na historia. Descobriu-se, com isso e
por acaso, que se podia cerrar o canal femoral pela via inguinal utilizando as referidas
estruturas™’®. Apesar disso, foi McVay quem difundiu e popularizou tal pratica, a ponto de ser
chamada hoje de “técnica de McVay”>"*.

Em 1907 Moschcowitz discordou do ponto de vista de Socin e Ochsner, afirmando que a
simples ressec¢do do saco hernidrio, sem o reforco da parede, era ineficiente’.

Cheatle em 1921 passou a utilizar o acesso pré-peritoneal. Henry também fez uso desse
acesso, mas por uma incisdo mediana suprapubica®.

Em 1927 Keynes informou que, de 10 pacientes tratados apenas com extirpacdo do saco
herniario, sem refor¢o da parede, 6 recidivaram precocemente. Esses dados, juntamente com os de
Fergusson em 1937, reforgaram o ponto de vista de Moschcowitz, proscrevendo essa técnica®.

Na década de 40 MacVay demonstrou que os limites superior ¢ medial do anel femoral
ndo eram formados pelos ligamentos inguinal e lacunar respectivamente, na verdade estruturas
superficiais, mas sim pela parede posterior do canal inguinal (formada pela aponeurose do
musculo transverso do abdome e pela fascia transversal), estrutura mais profunda. Dessa maneira
recomendou que o reparo da hérnia femoral fosse feito unindo-se a parede posterior do canal
inguinal ao ligamento pectineo, restaurando assim a anatomia normal da regido®.

No 60° ano do século passado Nyhus usou uma incisdo transversa 2 dedos acima da
margem superior do pubis, expondo o anel femoral por um acesso pré-peritoneal. Ele reduziu,
ressecou o saco hernidrio e suturou o trato iliopubico (faixa de Thomson) ao ligamento
pectineo®.

Em 1973 Stoppa realizou a colocacdo de um pedago grande de tela de polipropileno
bilateralmente por um acesso pré-peritoneal mediano®.

Com o aparecimento da cirurgia videolaparoscopica, Phillips realizou o procedimento de

Stoppa por laparoscopia em 1990°,



Quanto a incidéncia, a hérnia femoral representa de 5 a 7%'' ou 10%'° do total das hérnias
no ser humano. Maingot’ trouxe a percentagem de 8% das hérnias da virilha e de 4% de todas as
hérnias abdominais. Alguns trabalhos mostraram uma representa¢do de 10% das hérnias da regido
inguino-femoral>'.

Acomete 4 vezes mais mulheres que homens™'!, embora Maingot’ tenha demonstrado a
propor¢ao de 5 mulheres para 1 homem. Ainda assim a mulher tem mais hérnias inguinais que
femorais'’.

Demonstrou-se que ¢ 2 vezes mais freqiiente em mulheres casadas que em solteiras, e
aparece mais em homens que realizam oficio que exige o encurvamento ou agachamento mantido,
como o de padeiro, jardineiro ou foguista®.

A idade de aparecimento ¢ comumente apos os 30 anos, diferentemente das hérnias
inguinais, em que quase metade dos casos ocorre antes dessa idade’. Maingot’ afirmou que a
hérnia femoral ¢ comumente observada entre 40 e 70 anos e que muitos casos de estrangulagdo
sdo observados em idosos. E geralmente unilateral, 2 vezes mais freqiiente a direita do que a
esquerda'"’.

Quanto a etiologia, quase todos os autores estdo de acordo que a hérnia femoral ndo ¢

811 Keith citado em Monro®, contestando

congénita®'!, sendo assim rarissima na primeira infancia
a teoria do saco peritoneal congénito para hérnia femoral, afirmou que nunca ha um saco herniario
pré-formado passando através do anel femoral, e que este anel funciona como uma valvula de
seguranga para a expansao da veia femoral na posi¢do ortostatica.

Maingot’ declarou que a hérnia femoral pode se originar de fatores congénitos ou
adquiridos, embora a maioria dos casos seja devido a ambos. Uma fixa¢do atenuada da
aponeurose do musculo transverso abdominal a por¢cdo medial do ligamento pectineo ¢ a parte
congénita da etiologia.

MacVay citado em Monro® assegurou que a largura do anel femoral é o principal fator de
risco para a hérnia femoral e atribui como causa primaria um anel femoral congenitamente
grande; entretanto, esse fator ndo pode ser a Unica razdo. A pressdo intra-abdominal elevada,
causa secunddria, oriunda de constipagdo, asma e gravidez, foi considerada o fator etioldgico
inicial. Todo esforgo origina um impulso na veia femoral, que atua golpeando o anel femoral,
causando, as vezes, sua distensdo. A gordura pré-peritoneal pode entrar como uma cunha e dilatar
a parede medial do anel femoral.

Keith referido em Monro® demonstrou que o aumento da pressio venosa durante a

gravidez dilata as veias femorais até aumentar o anel femoral. As mulheres predispostas a isso sao



aquelas com uma unido estreita da parede inguinal posterior com o ligamento pectineo e, por
conseguinte, com uma frouxiddo do anel femoral. Sob o constante aumento da pressdo intra-
abdominal, o tecido adiposo pré-peritoneal insinua-se no anel femoral e isso leva ao
desenvolvimento de um saco peritoneal. Na evolugdo, o saco peritoneal move-se para baixo para
o canal femoral e apos para fora do orificio femoral.

Atualmente a teoria de uma causa adquirida ¢ amplamente aceita, sendo fator
predisponente o enfraquecimento da parede inguinal posterior a custa da fascia transversal,
fazendo com que o contetido abdominal exerga pressio sobre o anel femoral, dilatando-o'*.
Entretanto, a verdadeira causa da hérnia femoral ainda é desconhecida.

As coberturas do saco herniario femoral sdo, do interior para o exterior: peritonio, septo
femoral, tecido extraperitoneal, bainha femoral da fiscia transversal, fascia cribiforme do hiato
safeno, tecido subcutaneo e pele’”.

O contetdo hernidrio usualmente encontrado ¢: omento maior, intestino delgado e, no lado
direito, uma porg¢ao do ceco. Em 20% dos casos ha omento, em 25% omento e intestino delgado,
em 50% ha apenas intestino delgado e em 5% outros 6rgios’.

Nyhus et al. mencionados em Monro® levaram a cabo um estudo da fascia transversal,
chegando a conclusdo de que ¢ uma estrutura muito Util na reparagdo das hérnias da virilha e que
as hérnias inguinais e femorais sdo, em primeiro lugar, um debilitamento de sua integridade. Na
opinido deles, o ponto essencial da operagdo de uma hérnia femoral ¢ a reparacdo da fascia
transversal por sutura ao ligamento pectineo. “A referida fascia ¢ formada por ambos os
perimisios, anterior e posterior, do musculo transverso abdominal, que se fundem e descem™’.

Lytle' afirmou que a rigidez das estruturas do orificio distal do canal femoral (ligamentos
lacunar e inguinal e fascia do musculo pectineo) ¢ a razao pela qual a hérnia femoral ndo costuma
assumir grandes propor¢des. E também devido a esses elementos rigidos que o encarceramento e
o estrangulamento ocorrem com muito maior freqiiéncia na hérnia femoral que em qualquer outro
tipo de hérnia e os sintomas sdo mais precoces que nas hérnias inguinais. Se ndo se realiza a
operagdo a tempo, a porcentagem de mortalidade ¢ muito elevada: entre 3,5 e 50% em varias
séries de casos publicados'’. Por essa razio, a complicagdo mais importante da hérnia femoral é o
estrangulamento'*'®'®,

O paciente portador de hérnia femoral normalmente busca auxilio médico quando ha
penetragdo de estruturas viscerais intraabdominais, habitualmente omento maior ou algas do
intestino delgado, no saco herniério, o que provoca dor e desconforto locais, podendo levar até a

obstrugdo intestinal®.



Segundo Maingot’, 9 sdo os diagndsticos diferenciais de hérnia femoral: hérnia inguinal
direta, hérnia obturadora, varizes de veia safena magna, linfonodomegalia inguinal, abscesso do
musculo psoas maior, lipoma femoral, aumento da bolsa sinovial do musculo iliopsoas ou da
bolsa supranumeraria do musculo pectineo e tumores benignos ou malignos.

Quanto as técnicas de herniorrafia, 2 sdo os acessos (ou as vias) de abordagem para a
hérnia femoral: o anterior e o posterior, recebendo esta denominagdo por sua relagdo com a parede
inguinal posterior. O primeiro ¢ dividido em 3 subtipos: inguinal ou superior, femoral ou inferior,
e combinado (que envolve os 2 anteriores). O segundo também ¢ denominado pré ou
extraperitoneal ou retropiibico’”.

O acesso femoral obedece a alguns principios importantes: ha necessidade de extirpagao
completa do saco herniario; a gordura pré-peritoneal deve excluir-se da reparacdo; os fios ndo-
absorviveis ddo provavelmente melhores resultados que os absorviveis; a reparacao deve ser junto
ao peritonio, envolvendo a fascia transversal; e o ligamento pectineo oferece um apoio firme para
as suturas®. A técnica para hérnias ndo complicadas pode utilizar anestesia local’" >,

Monro® afirmou que se discute a possibilidade de manter a aproximagdo dos ligamentos
pectineo e inguinal por suturas firmes, mas susteve que isso ndo € possivel, pois as suturas muito
tensas isquemiam os tecidos e produzem tecido fibroso.

Lytle" descreveu o reforgo através de uma sutura entre o ligamento lacunar, a fascia
pectinea e a margem falciforme do hiato safeno, cujo objetivo ¢ ndo deslocar o ligamento
inguinal, o que ocorre quando esse ¢ suturado a fascia pectinea e mais ainda ao ligamento
pectineo, como nas técnicas de Cushing, Marcy e Bassini.

Uriburu ef al.*® declararam ser categoricamente necessario suturar o ligamento inguinal ao
pectineo (com 3 ou 4 pontos), pois a sutura com outros elementos esconde o orificio femoral, mas
nao o fecha.

MacVay* afirmou que quando o ligamento inguinal libera-se de sua estrutura fascial,
adquire certa mobilidade, mas ndo a tem o suficiente para ser aproximado ao ligamento pectineo
sem resultar num enrugamento do ligamento lacunar.

A técnica para hérnias complicadas sofre algumas alteragdes em relacdo ao procedimento
para hérnias simples. Faz-se uma incisdo vertical sobre a hérnia e, sem qualquer dissec¢ao, incisa-
se o saco herniario. Em hipdtese alguma se deve permitir que o seu contetido retorne a cavidade
abdominal antes da inspe¢do da constricdo na altura do colo. A sec¢do da constri¢do se faz com

um bisturi medialmente, sobre o ligamento lacunar®.



Algumas consideragdes a respeito dos perigos e dificuldades do acesso femoral merecem
ser feitas. Todo o dano ao contetido hernidrio se prevé pela observacdo de liquido junto as
estruturas. Com o estrangulamento de uma hérnia previamente irredutivel, ¢ necessario haver
muito cuidado na abertura do saco. A sec¢do da constri¢do na altura do colo herniario requer boa
visualizag¢do e firmeza, devendo-se levar em consideragdo que a bexiga pode estar estrangulada
com a hérnia®.

Em até¢ 2% dos casos pode-se apresentar um vaso obturador em posicdo perigosa,
imediatamente superior a margem lateral do ligamento lacunar. Em caso de lesio do mesmo,
secciona-se sem temor a constricdo ligamentar e comprime-se com um dedo o vaso contra o
pubis. Logo depois se deve efetuar uma incisdo inguinal, procurando-se o vaso e ligando-o por
cima®.

Em caso de lesdo vesical, deve-se suturar a bexiga e se manter um cateter vesical durante
uma semana, reduzindo-se, com isso, 0 dano ao minimo®.

Existe sempre a possibilidade de formacdo de um hematoma devido a vascularizagao da
zona que rodeia o saco herniario. Pode favorecer infec¢do, caso ocorra, com risco de produzir
trajetos fistulosos e uma crescente probabilidade de recidiva. Por tal razdo, a hemostasia rigorosa
da regido ¢ mandataria®.

Alguns pontos sdo levantados pelos defensores do acesso femoral, como a sua
simplicidade (requer apenas 10 a 15 minutos de operagdo caso o intestino esteja viavel), uma
anestesia local ¢ suficiente e a deambulagdo pds-operatoria pode ser imediata. Em razdo da ndo
abordagem dos muisculos da parede abdominal, a dor pds-operatoria provocada pela respiragdo ou
tosse ¢ muito menor, permitindo ao paciente expelir suas secrecdes respiratorias e assim evitar
complicagdes pulmonares. E, na realidade uma operagéo pequena, importante aspecto quando se
trata de idosos e debilitados, sendo minimo o traumatismo aos tecidos durante a operagdo®**.

Do ponto de vista do operador, o fato de algumas manobras serem efetuadas no fundo de
um acesso limitado, a colocac¢do de suturas para o reparo poder ndo ser de todo fécil e o risco de
lesar a bexiga podem causar ansiedade. Por tais motivos essa via ndo € popular entre os cirurgides
jovens que, com razdo, preferem um amplo acesso ao colo do saco hernidrio ¢ uma boa
visualizagdo das estruturas’.

No caso de hérnia encarcerada, aponta-se que 80% dos casos sdo ou omento maior ou
intestino viavel. Ambos podem ser tratados satisfatoriamente pela via inferior. Nos 20% restantes
o intestino apresenta-se necrosado, quando entdo deve ser associada uma incisdo abdominal ou

. . 6
inguinal’.



Na atualidade o uso da via inferior ¢ muito pequeno nos Estados Unidos, em grande parte
por causa da descrigdo insuficiente da reparagio anatdmica®.

Os defensores da via inguinal afirmam que o acesso femoral ndo ¢ confidvel por ndo se
poder reparar o defeito anatdmico através do trigono femoral e que ndo ¢ seguro quando se trata
de um encarceramento”*,

Pela via superior a incisdo pode ser transversa (comegando inferior ao ligamento inguinal,
estendendo-se medialmente sobre o0 mesmo e terminando cerca de 2,5 centimetros superiormente
ao pubis) ou paralela ao ligamento inguinal (neste caso 2 centimetros superior a0 mesmo, com
aproximadamente 9 centimetros de comprimento e o extremo inferior estendendo-se sobre a parte
superior do escroto ou do ldbio maior)’”>.

Secciona-se a aponeurose do misculo obliquo externo no sentido de suas fibras a partir do
anel inguinal superficial a fim de expor o canal inguinal. Em seguida, visualiza-se a por¢ao mais
inferior da parede inguinal posterior posta sobre o colo do saco hernidrio. Leva-se o ligamento
inguinal inferiormente e se faz uma incisdo na unido da parede inguinal posterior com a bainha
femoral, na altura do colo do saco, do ligamento pectineo medialmente até o anel inguinal
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profundo lateralmente. Disseca-se o colo do saco””

. Deve-se ter cuidado para ndo seccionar os
vasos epigastricos inferiores, pois isso favorece o aparecimento de hérnia inguinal direta’.

Ap0s, exerce-se suave tragdo sobre o colo do saco no espago pré-peritoneal ao mesmo
tempo em que se faz pressdo sobre o mesmo na coxa, a fim de transformar a hérnia femoral em
hérnia inguinal direta®. Caso o saco ndio possa reduzir-se com essa manobra, o seu fundo deve ser
cuidadosamente aberto e o intestino preso inspecionado antes da liberacdo da constri¢do do anel
femoral’. Para esta, faz-se uma incisio medialmente, através do anel femoral adelgacado e do
ligamento lacunar, de cerca de 4 milimetros, ndo requerendo posterior repara¢io’>. O ligamento
inguinal poderia ser incisado anteriormente ao colo a fim de movimenta-lo, mas sua reconstru¢ao
seria quase impossivel’, além de ser causa de recidiva’.

Sdo fundamentais 3 cuidados: lembrar que a bexiga forma de modo invaridvel a parede
medial do saco herniario; sempre abrir o saco e explorar a cavidade abdominal; uma vez aberto o
saco, introduzir um dedo na cavidade e palpar o anel inguinal profundo enquanto observa-se-o por
fora, a fim de excluir uma possivel hérnia inguinal indireta concomitante®.

Colocam-se pontos separados de fio inabsorvivel aproximando a fascia transversal e a
aponeurose do musculo transverso do abdome ao ligamento pectineo, cerrando assim ndo somente
a parede inguinal posterior como também o anel femoral. A sutura seguinte, dita de transi¢do,

toma as ja referidas estruturas, a fascia pectinea e a margem medial da bainha femoral. A restante



consiste em aproximar a fascia transversal a bainha femoral, dirigindo-se lateralmente o bastante
para assegurar um bom fechamento do anel inguinal profundo®. Guillamondegui’, por sua vez,
descreveu o reforco pela sutura entre os ligamentos inguinal e pectineo.

Caso haja espaco morto em torno do funiculo espermatico ou do ligamento redondo,
imbrica-se a aponeurose do misculo obliquo esterno a fim de oblitera-lo>.

Koontz'’, ao operar uma hérnia femoral recidivada, fez uso do acesso inguinal, suturando
o tenddo conjunto ao ligamento pectineo. Se, por causa de operacdes anteriores, esse tenddo ja
ndo era mais como deveria ser, ele realizava a incisdo de descarga de Halsted na bainha do
musculo reto abdominal para poder realizar a sutura sem demasiada tensdo. Em caso de duvida a
respeito da firmeza da linha de sutura, ele a reforga com uma tela. MacVay” achou desnecesséria
a incisdo de descarga para a hernioplastia femoral comum.

Maingot’ suturou o ligamento pectineo ao inguinal com pontos separados de fio
inabsorvivel e percebeu que as estruturas pareciam tensas e distorcidas, a convalescenga era
demorada, havia comumente dor residual na area operatdria e a taxa de recorréncia era maior que
no reparo anatémico, decidindo, por tais razdes, abandonar esse tipo de reforgo.

Em caso de obstrugdo intestinal, o primeiro acesso ¢ a cavidade abdominal, a fim de se
determinar a natureza da obstrucado e a vitalidade da alga intestinal. Faz-se uma incisdo transversal
no hipogastrio, 5 centimetros superiormente ao pubis, através da bainha anterior do musculo reto
abdominal. Se a inspe¢do do lado peritoneal o saco hernidrio apresentar-se enegrecido, existe
quase certeza da necrose de seu conteudo e a necessidade de resseccao e anastomose do intestino
como primeira medida. O passo seguinte ¢ a penetragdo no espago extraperitoneal. Através de
dissec¢do, pode-se extrair o saco hernidrio com o intestino necrosado posteriormente ao anel
femoral ou anteriormente através do trigono femoral. Irriga-se, depois, abundantemente com
solugdo salina os espagos extraperitoneal e subcutaneo da coxa e se deixa um dreno no espago
retropubico, junto ao local onde se fez o fechamento do anel femoral, e outro no espaco
subcuténeo ao nivel do trigono femoral®.

O terceiro tipo de acesso ¢ o combinado, cuja incisdo ¢ obliqua e larga, de 12 a 14
centimetros. Aborda-se a hérnia na coxa e por cima do ligamento inguinal secciona-se a
aponeurose do musculo obliquo externo no sentido de suas fibras e logo depois a féascia
transversal. Libera-se o saco e se o secciona, com as etapas seguintes iguais as da via
superior’”.

O quarto e ultimo acesso ¢ o pré-peritoneal, também denominado extraperitoneal ou

retroptibico. Possui 2 técnicas classicas, a de McEverdy e a de Cheatle-Henry'”.



Na técnica de McEverdy faz-se uma incisdo de aproximadamente 8 centimetros, do
ligamento inguinal (1 centimetro medialmente aos vasos femorais) seguindo a margem lateral da
bainha do reto em direcdo cefalica. Incide-se na pele, tecido subcutdneo e em seguida na loja
anterior da bainha do reto. Afasta-se o musculo por disseccdo romba e incisa-se a fascia
transversal, descolando essa do pré-peritdneo até chegar a regido inguino-femoral’,

Traciona-se o saco hernidrio para cima, dissecando seus limites. Apos, secciona-se 0 saco
verticalmente, ressecando o excedente de tecido e o ligando em sua base’.

O refor¢o se d4 com 3 ou 4 pontos de fio inabsorvivel entre os ligamentos inguinal e
pectineo, com os pontos de medial para lateral e os nds de lateral para medial. Ou, de forma mais
simples e efetiva, sutura-se a aponeurose do musculo transverso abdominal e a fascia transversal
ao ligamento pectineo’.

J& na técnica de Cheatle-Henry pode-se fazer uma incisdo mediana infraumbilical de 8 a
10 centimetros ou a incisdo de Pfannenstiel. Incide-se na pele, no tecido subcutidneo e na linha
alba. Chegando-se a féscia transversal, secciona-se-a, dissecando de forma romba entre essa € o
tecido pré-peritoneal. Os passos seguintes sio iguais aos da técnica de McEverdy’.

MacVay* admitiu que, ao se conhecer bem a anatomia da regido inguino-femoral pelo
acesso posterior, pode-se realizar qualquer reparo das hérnias inguino-femorais através dele,
apesar de pessoalmente preferir o acesso anterior superior para a hernioplastia corriqueira.

Uma vez que varios sdo os possiveis acessos para a hernioplastia femoral e que todos tém
0s seus pontos positivos e negativos, a escolha para cada caso foi motivo de bastante discussdo.
Uma escolha equivocada pode dar a um caso simples uma cirurgia ampla ou dar a um caso
complicado um acesso limitado e arriscado. Desse modo, diversos autores construiram seus
critérios para a escolha do acesso, na tentativa de criar uma rotina.

Segundo Uriburu ez al.*° a escolha se da da seguinte forma:

(1) Hérnia femoral ndo-complicada: acesso inguinal ou pré-peritoneal.

(2) Hérnia femoral com risco operatorio aumentado (debilitados, idosos e outros): acesso
femoral com anestesia local.

(3) Hérnia femoral encarcerada: acesso pré-peritoneal ou femoral e, em caso de
necessidade, tratamento do intestino por laparotomia.

(4) Davida diagnostica entre hérnia femoral e inguinal ou hérnias inguinal e femoral
associadas: acesso inguinal.

(5) Hérnia femoral bilateral: acesso pré-peritoneal com incisdo mediana de Henry.



(6) Hérnia femoral associada a afeccdo abdominal baixa: acesso pré-peritoneal para o saco
herniério e depois abertura do peritonio e tratamento do processo abdominal concomitante.

Guillamondegui’ deu as seguintes orientagdes:

(1) O acesso femoral ¢ de eleicdo com saco herniario pequeno e de conteudo facilmente
redutivel, nos debilitados ou em mal estado geral ou nos idosos. Est4 contra-indicada nos casos de
encarceramento ou obstrucdo. Tem como vantagens a simplicidade, a rapidez e o minimo de
interferéncias na regido inguinal; e como desvantagem o risco de hemorragia ao se seccionar uma
artéria obturatdria andmala.

(2) O acesso inguinal ¢ o escolhido em casos de coexisténcia de hérnia inguinal ou
debilidade inguinal homolateral, ou em casos de indicacdo de apendicectomia. Tem como
vantagens a dupla abordagem quando ha ao mesmo tempo as hérnia inguinal e femoral do
mesmo lado, a maior facilidade de liberagdo do saco dos clementos de constricao, a
possibilidade de exploracdo e ressec¢do intestinais; € como desvantagens interferir no
mecanismo inguinal e a possibilidade muito mais freqiiente de recidiva através de uma hérnia
inguinal direta.

(3) O acesso combinado ¢ usado em casos de hérnia femoral recidivada grande e
complicada.

(4) O acesso pré-peritoneal tem como principal indicacdo a bilateralidade do problema,
além de permitir a abordagem de hérnias inguinal ou obturatoria, e de criptorquidias uni ou
bilaterais. Entretanto, alguns defendem que ¢ um procedimento de relativa importancia para uma
lesdo simples, principalmente no caso em que se apresente uma infecgao.

Maingot’ definiu:

(1) o acesso femoral ¢ indicado para os debilitados e os idosos, cujo saco herniario ¢
pequeno e prontamente redutivel. Strictu senso, a operacdo baixa ¢ anatomicamente incorreta e
estd sendo pouco realizada atualmente. Entretanto, ¢ rapidamente realizada e sob anestesia
local.

(2) o acesso inguinal € o de escolha.

(3) o acesso extraperitoneal ¢ recomendado em caso de hérnia bilateral. Devido a ndo
interveng@o no canal inguinal, ndo ha tendéncia para a formagao de hérnia inguinal direta.

Para Hachisuka®:

(1) o acesso femoral com o uso de tela ¢ a primeira escolha em casos eletivos.

(2) o acesso inguinal com a “técnica de McVay” ¢ usado em casos de encarceramento.



Hachisuka® escreveu que desde quando Stoppa utilizou tela para a hérnia femoral, em
1973, seu emprego tem sido bastante debatido.

No Yokkaichi Municipal Hospital, afirmou Hachisuka®, os reparos com tela foram
introduzidos em 1995 para todas as hérnias da virilha. Desde entdo eles tém se tornado a primeira
escolha para a hérnia femoral, exceto para casos em que ha necrose de omento, intestino ou outros
orgaos, sendo o ligamento pectineo entdo utilizado. Entretanto, recentemente, mesmo quando ha
necrose intestinal que requer ressec¢do a tela tem sido usada, caso nao haja peritonite ou abscesso.

O acesso ¢ femoral, o saco herniério ¢ inteiramente dissecado até o seu colo e quando a cor
do conteudo hernidrio ¢ julgada satisfatoria, faz-se a reducdo com os dedos. Se ha suspeita de
estrangulamento, o saco é aberto e visualmente checado®.

Em seguida a tela ¢ inserida no canal femoral através do orificio femoral e fixada com fio
absorvivel nos ligamentos inguinal e lacunar e na fascia pectinea. Apos, pede-se para o paciente
tossir, para assegurar apropriados posicionamento e fixagio da mesma®.

A recidiva pos-operatoria geral da hérnia femoral ¢ muito maior que a das hérnias

inguinais, ficando em torno de 5,5%"".



2. OBJETIVO

Caracterizar 65 casos de herniorrafia femoral de acordo com fatores demograficos,

clinicos e cirargicos, no Hospital Florianopolis, de julho de 1979 a agosto de 2003.



3. METODO

Este estudo foi transversal do tipo descritivo.

Casuistica

Foram checados 1426 registros de pacientes submetidos a herniorrafia inguino-femoral no
Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Florianopolis (HF), em Florian6polis, Santa Catarina (SC),
no periodo compreendido entre julho de 1979 e agosto de 2003. Cumpriram os critérios de
inclusdo para a andlise dos prontudrios 66 pacientes e, desses, 61 para o preenchimento do

protocolo destinado a hérnia femoral.

Critérios de Inclusiao

Todos os pacientes cuja descricdo operatdria foi compativel com herniorrafia femoral
(herniorrafia femoral, herniorrafia crural, reparo de hérnia femoral, reparo de hérnia crural, etc) no
banco de dados do Servigo de Cirurgia Geral do HF no periodo ja referido foram incluidos para a
analise dos prontudrios. A confericio dos mesmos, todos aqueles com relato operatorio
compossivel com herniorrafia femoral ou similares foram inseridos nesta pesquisa, com seus

dados protocolados.

Critérios de Exclusiao

Todos os pacientes submetidos a procedimento operatdrio outro, constante no banco de
dados ou no prontuario, que ndo herniorrafia femoral ou afins, foram excluidos deste estudo.
Também o foram aqueles cujo prontuério ndo pode ser encontrado, tanto pelo nimero quanto pelo

nome completo.

Procedimentos

O primeiro passo foi a elaboragdo de um protocolo (ver apéndice) para a coleta dos dados,
de acordo com as varidveis encontradas na literatura, tanto demograficas como de conduta. Os
parametros estudados foram: sexo; idade; profissdo; herniorrafia prévia; carater da operacdo em

eletiva ou de urgénciaemergéncia e, sendo desta forma, se havia encarceramento ou



estrangulamento; lado da hérnia ou sua bilateralidade; conteudo do saco herniario; doencas
concomitantes; associacdo com outras hérnias; técnica operatoria realizada; ressec¢do intestinal;
uso de tela; tipo de anestesia; complicacdes trans-operatdrias e pos-operatorias; e recorréncia da
operacao.

Para a localizagcdo dos prontudrios fez-se uso do banco de dados denominado “Cadastro
Geral de Cirurgias”, de propriedade do Servico Geral de Cirurgia do HF, com todos os registros
das herniorrafias inguino-femorais. Foram selecionados para andlise de prontudrio os pacientes
(com seus respectivos nomes completos e numeros) de acordo com os critérios de inclusdo,
totalizando 66.

No SAME (Servigco de Arquivo Médico e Estatistica) do hospital, através da comparagao
nome e nimero, obteve-se acesso aos prontudrios, ¢ durante o segundo semestre de 2004 os
mesmos foram examinados e as informagdes de 61 deles registradas no protocolo. Ao final da
coleta, os dados foram tabulados e analisados.

Dada a infreqiiéncia do fendmeno, para uma casuistica maior, foram abarcados 24 anos de
operacdes: desde 1979, ano da inauguracdo do Hospital Florianopolis, até 2003, Gltimo ano de
disponibilidade do livro de registro, haja vista o livro de 2004 estar sendo utilizado pelo servigo

no momento da pesquisa.

Analise Estatistica:

O método estatistico empregado foi o teste do qui-quadrado (x%), através dos programas de
computador EpiData” versio 3.1 e Epilnfo™ versio 6.

Considerou-se estatisticamente significativo p<0,05, conforme preconizado para estudos

biologicos.



4. RESULTADOS

Dos 66 pacientes cujos prontudrios foram analisados, 5 preencheram os critérios de
exclusdo (3 por tratar-se de hérnia inguinal, 1 cujo diagndstico foi linfonodomegalia femoral e 1
por motivo do prontuério ndo ter sido encontrado). Os restantes 61 pacientes tiveram seus dados
protocolados, sendo que 3 foram operados de 2 hérnias, uma de cada lado, e 1 re-operado apds

recidiva, totalizando 65 herniorrafias.
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Figura 1 — Distribui¢do quanto ao sexo dos pacientes submetidos a
herniorrafia femoral
FONTE: SAME do HF, Floriandpolis SC, 2004



TABELA 1 — Distribuicio quanto a idade dos pacientes submetidos
a herniorrafia femoral

Idade Pacientes Percentual (%)
<30 05 8,20
31-40 06 9,84
41-50 15 24,59
51-60 10 16,39
61-70 15 24,59
71-80 06 9,84
> 81 04 6,55
Total 61 100,00

Fonte: SAME do HF, Florianoépolis SC, 2004

A idade média dos pacientes foi 54,46 anos, com desvio padrao de 16,50 anos. A mediana

e a moda foram, respectivamente, 55 e 64 anos.

TABELA 2 — Distribuicio quanto a profissio dos pacientes submetidos
a herniorrafia femoral

Profissao Pacientes Percentual (%)
Do lar 24 39,33
Aposentado/Pensionista 16 26,23
Servente 04 6,56
Doméstica 04 6,56
Pedreiro 03 4,92
Professor 02 3,28
Outras 04 6,56
Nao consta 04 6,56
Total 61 100,00

Fonte: SAME do HF, Florianoépolis SC, 2004

As profissdes consideradas “outras” foram: carpinteiro, cozinheiro, estudante e técnico de

enfermagem, com 1 individuo cada.
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Figura 2 — Historia de herniorrafia na regido inguino-femoral realizada
em outros servigos
FONTE: SAME do HF, Florianopolis SC, 2004
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Figura 3 — Classifica¢do quanto ao carater da operagao realizada
no Hospital Florianopolis
FONTE: SAME do HF, Floriané6polis SC, 2004

Em relagdo a idade, dos pacientes com 60 anos ou menos, 39,5% foram operados em carater
de urgéncia/emergéncia, enquanto que dos com mais de 60 anos tal foi de 63% (p=0,0619).
Com referéncia ao sexo, 51,9% das mulheres foram operadas de urgéncia/emergéncia, o

mesmo acontecendo com 36,4% dos homens (p=0,3490).



TABELA 3 — Classificacio quanto a apresentacio da hérnia femoral

Apresentagdo Hérnias Percentual (%)
Livre 33 50,77
Encarcerada 28 43,08
Estrangulada 04 6,15
Total 65 100,00

Fonte: SAME do HF, Florianopolis SC, 2004
p=0,1427

Considerando as operacdes de urgéncia/emergéncia, os idosos (61 anos ou mais)

tiveram 48,2% de encarceramento e 14,8% de estrangulamento, enquanto que os mais jovens

tiveram 39,5% de hérnias encarceradas e nenhuma estrangulada (x2=7,62 e p=0,0221).

TABELA 4 — Localizacio da hérnia femoral quanto ao lado

Lado Hérnias Percentual (%)
Direito 42 64,61
Esquerdo 22 33,84
Nao consta 01 1,55
Total 65 100,00

Fonte: SAME do HF, Florianoépolis SC, 2004
p=0,0202

TABELA 5 — Contetido do saco herniario evidenciado durante a operacio

Contetdo Hérnias Percentual (%)
Nenhum 33 50,77
Omento 14 21,54
Intestino delgado 10 15,38
Outros 08 12,31
Total 65 100,00

Fonte: SAME do HF, Florianopolis SC, 2004
p=0,0499

Os conteudos “outros”foram: gordura pré-peritoneal, encontrada em 4 casos, bexiga com

omento em 2, e intestino delgado com omento e somente bexiga em 1 paciente cada.



Dos 61 pacientes, 34 apresentaram doencgas (ou sindromes) concomitantes. Dessas, as mais
comuns foram: hipertensdo arterial sistémica (11), doenga broncopulmonar obstrutiva cronica (7),
e seqiiela de acidente vascular encefalico e fraqueza do assoalho pélvico (4 cada). Na tabela 1 do
apéndice esta a enumeracdo completa de tais afecgdes.

As doencas concomitantes acometeram 74,1% dos idosos, contrapondo-se a 31,6%
dos mais jovens (3 *=11,40 e p=0,0007).

Apresentaram concomitancia de doengas 46,3% das mulheres, assim como 63,6 % dos
homens (p=0,2944).

No momento do diagnéstico de hérnia femoral, 56 pacientes (91,80%) ndo apresentavam
hérnias associadas. Houve 2 casos de associacdo com hérnia inguinal ndo especificada e 1 caso
com as 3 seguintes: inguinal direta ipsilateral, inguinal bilateral e incisional infraumbilical.

Em relacdo a técnica operatdria utilizada para o refor¢o da parede, a maioria absoluta
(93,84%) foi a “de McVay”. A de Bassini e o uso de tela pela via inguinal sem refor¢o anatdémico

foram empregados, cada um, em 3,08% dos casos.
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Figura 4 — Necessidade de ressec¢do intestinal devido a estrangula-

mento
FONTE: SAME do HF, Floriané6polis SC, 2004
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Figura 5- Utilizac8o de tela de polipropileno no refor¢o da parede
FONTE: SAME do HF, Florianopolis SC, 2004

Nas operagdes eletivas houve utilizacdo de tela em 15,2% e nas de urgéncia/emergéncia

em 6,3% (p=0,2471).

TABELA 6 — Técnica anestésica empregada na operacio

Técnica anestésica Operacdes Percentual (%)
Raquianestesia 43 66,15
Geral 10 15,38
Peridural 08 12,31
Raquianestesia e geral 03 4,62
Peridural e geral 01 1,54
Total 65 100,00

Fonte: SAME do HF, Florianopolis SC, 2004

Foram 3 as complicac¢des trans-operatdrias: broncoespasmo, lesdo em vaso epigéstrico e
reducdo espontanea da hérnia sem inspecao prévia do seu conteudo (1,54% cada). Nas outras 62

operacdes (95,38%) nao houve esse tipo de complicagao.



Ja em relagdo as complicagdes pos-operatorias, houve 8 casos: 3 de hematoma da ferida
operatoéria (4,62%) e 1 de pneumonia, abscesso de parede, infeccdo do trato urindrio, edema de
genitalia e ileo paralitico (1,54% cada).

Dos pacientes com 60 anos ou menos, 5,3%, ¢ dos com mais de 60 anos, 11,1%, tiveram
complicagdes pds-operatorias (p=0,3832).

Nos individuos com 60 anos ou menos, 16,7% dos com doencas concomitantes
tiveram complicacdes pos-operatorias e nenhum dos sem tais doengas tiveram esse tipo de
complicagio (y°=4,57 e p=0,0324). J4 nos acima de 60 anos, 5% dos com doengas concomitantes
tiveram essas complicagdes, assim como 28,6% dos sem concomitincia de doengas (p=0,0876).

No confrontamento de cardter da operagdo e complicagdes poOs-operatdrias, 6,1% das
eletivas e 9,4% das de urgéncia/emergéncia tiveram complicacdes (p=0,6161).

Por fim, tratando-se da recorréncia de hérnias na regido inguino-femoral ap6s a operacao
no HF, 95,38% ndo a apresentaram. Houve 2 casos como hérnia femoral ipsilateral (3,08%) e 1

como hérnia inguinal ipsilateral ndo especificada (1,54%).



5. DISCUSSAO

Apesar de ser uma hérnia pouco freqiiente, desde 5 a 10%'*"" do total das hérnias no ser
humano, conforme descrito nos livros texto, até mesmo apenas 2,3% de todas as hérnias, segundo
afirmou Glassow”® em 17 anos de estudo e mais de 93 mil herniorrafias; optou-se por esse assunto
por ndo ser ainda completamente estudado e compreendido, despertando interesse e curiosidade.
Longe querer acrescentar com este estudo fato novo ou revoluciondrio, antes sim conhecer com
uma profundidade um pouco maior suas caracteristicas e seu tratamento no nosso meio.

Como se serviu dos prontuarios dos pacientes para o preenchimento do protocolo e a
coleta dos dados, essencial seria que os mesmos fossem adequadamente escritos e estivessem em
bom estado de conservacao. Tal ideal ndo pdde ser observado, muitas vezes nem de perto. Grafia
ilegivel, escrita apagada ou borrada, descri¢do do quadro e dos procedimentos escassa e rasuras
foram os obstadculos mais faceis de transpassar. Falta de paginas; prontudrios de dificil
localizagdo, perdidos ou transferidos para os negativos de qualidade duvidosa foram as
verdadeiras barreiras vencidas.

Importante salientar que, embora nenhum dos artigos cientificos tenha mencionado algo
parecido, a profissdo de 4 pacientes, assim como o lado da hérnia de 1, ndo puderam ser obtidos,
pela inadequabilidade dos prontuarios.

Dos 66 pacientes submetidos a herniorrafia femoral segundo o banco de dados “Cadastro
Geral de Cirurgias”, 1 ndo teve seu prontudrio localizado, visto ndo existir nenhum daquele nome
e a pessoa daquele nimero de prontuario jamais ter sido operada. Assim, 65 tiveram seus
prontuarios encontrados e, desses, 61 realmente possuiram a afec¢do alvo. Os 4 restantes tiveram
outro diagnoéstico: 3 hérnias inguinais e 1 linfonodomegalia femoral. Nos pacientes com hérnia
femoral foram efetuadas 65 herniorrafias, ja que 3 foram operados bilateralmente, em tempos
diferentes, e 1 re-operado apos recidiva.

Tal casuistica, apesar de em absoluto parecer pequena, foi semelhante a outros estudos,
pois Wheller*” publicou um trabalho com 78 pacientes e 80 herniorrafias; Hachisuka® o produziu
com 67 reparos em 63 pacientes. Evidente que houve trabalhos de casuistica maior, como o de
Berliner®® com 158 hérnias femorais, e o de Glassow?® com 2105 herniorrafias.

Confrontando os resultados da literatura existente com os deste trabalho, houve muitos

aspectos em concordancia, observando-se maior ocorréncia no sexo feminino, na propor¢ao



aproximada de 4:13%1127 Neste estudo encontrou-se 81,97% do sexo feminino e 18,03% do
masculino, gerando a propor¢ao 4,55:1 (p=0,0001).

Panton referenciado em Monro® realizou medigdes detalhadas da pelve, concluindo que a
falsa pelve feminina ndo ¢ mais larga que a do homem, e que a zona do anel femoral tampouco ¢
maior nas mulheres. Entretanto, McVay citado em Monro® rebateu afirmando que medigdes do
anel femoral feitas no cadaver fixado sdo incertas devido ao estado da veia femoral apos a
formolizagao.

Apesar de ser universalmente maior a incidéncia na mulher, os livros-texto e os artigos
cientificos pesquisados ndo expuseram de forma definitiva uma razao para tal.

Nao houve mencao a etnia nas referéncias consultadas, o que deve estar mais relacionado a
populagdo estudada que a doenga propriamente dita, motivo pelo qual esta varidvel ndo foi
incluida neste estudo.

Outro dado concordante foi a idade, com predominio de individuos acima dos 30 anos e
infreqiiéncia entre criangas e adolescentes®''*°, diferentemente das hérnias inguinais, com quase
metade dos casos ocorrendo antes dessa idade®. Maingot’ afirmou ser a hérnia femoral
comumente observada entre individuos de 40 a 70 anos e que muitos casos de estrangulacdo sdo
observados em idosos. Allen ef al.*’ mostraram uma média de idade de 76 anos para os casos de
urgéncia. Hachisuka® a trouxe de 64 anos, variando de 30 a 80 anos.

A idade média dos pacientes neste trabalho foi de 54,46 anos, variando de 15 a 90 anos,
com 95% encontrando-se entre 37 e 70 anos. Houve viés em relagdo a idade minima e a
prevaléncia entre criangas e adolescentes, pelo Hospital Floriandpolis localizar-se proximo a um
centro de referéncia para atendimento infanto-juvenil, sendo os individuos de até 15 anos
preferencialmente atendidos 4.

Pouco se discutiu sobre a relagio entre hérnia femoral e profissdo do paciente. Monro® foi,
entre as referéncias, o Unico a comentar o assunto, ainda assim superficialmente. Afirmou ser
mais freqiiente nas mulheres casadas que nas solteiras (0o que na época poderia significar a
profissdo de dona-de-casa) e nos homens com oficios que exigem o encurvamento mantido, como
o de padeiro, jardineiro ou foguista (este ultimo raro nos dias de hoje).

Nesta pesquisa, as atividades do lar (dona-de-casa e empregada doméstica) foram
encontradas em 45,89% dos pacientes. Os oficios de servente, pedreiro e carpinteiro, que podem
exigir agachamento mantido, o foram em 13,12%. Vieses ocorreram: (1) 26,23% declararam-se

aposentados ou pensionistas, sem referirem suas atividades anteriores; (2) a percentagem de



aposentados estar relacionada a maior idade dos pacientes; (3) 6,56% dos individuos ndo tiveram
a profissdo descrita no prontudrio.

A variedade de profissdes, a impossibilidade de saber individualmente qual a intensidade
de esforco realizado e os vieses arrefeceram suposigoes. Restou a semelhanca com a literatura em
relacdo as mulheres casadas (representadas pelas donas-de-casa e domésticas) e profissdes que
exigem agachamento (servente, pedreiro e carpinteiro).

Outra variavel pouco encontrada na literatura foi a histéria de herniorrafia em outros
servigos, por ser evento pouco relacionado com a moléstia e muito mais com a peculiaridade da
rede de satide de cada localizagdo. Em Glassow™, quase metade dos portadores de hérnia femoral
tinham uma recorréncia no momento da admissao.

A maioria dos pacientes foi operada na regido inguino-femoral pela primeira vez no HF
(90,16%), com excecao de 6 (9,84%). Dos 9 individuos com recorréncia herniaria (os 6 de outros
servigos € 3 do proprio HF), somente 2 foram re-operados no mesmo local (os 2 no HF, um de
hérnia femoral e outro de inguinal), podendo sugerir certa infidelidade do paciente ao seu médico:
houve mais troca de cuidador com a falha na cura que a perseveranca num so.

Tornou-se dificil caracterizar as recidivas de outros servicos pela imprecisdo de
informagdes importantes, como as peculiaridades de cada hérnia, o tempo decorrido da operacao,
seu carater e a técnica empregada.

Algumas referéncias descreveram a hérnia femoral como a que mais comumente necessita
de tratamento cirrgico de urgéncia/emergéncia® >, devido a rigidez das estruturas do orificio
distal do canal femoral promover o encarceramento e o estrangulamento com muito maior
freqiiéncia que os ocorridos em qualquer outro tipo de hérnia>'>'®.

Agruparam-se urgéncia e emergéncia num Unico item tanto por ndo estarem distintas nas
referéncias pesquisadas quanto nos prontudrios levantados. A separacdo ¢ muito mais pos-
operatéria, quando as hérnias encarceradas sdo consideradas operacdo de urgéncia (necessidade
operatoria breve mas ndo imediata) e as estranguladas de emergéncia (necessidade operatdria
imediata), que pré-operatoria, quando tal ¢ dificil e enganadora, sendo todas consideradas
operacdes de emergéncia.

A proporcao do cardter da operagdo (eletivo:de urgéncia/emergéncia) variou muito. No
artigo de Wheeler®’ foi de aproximadamente 42:58. Sanchez-Bustos ez al.’° a relataram de 60:40 e
Hachisuka® de 80:20. O estudo mostrou uma proporgdo em torno de 51:49. Note-se que as 32
operacdes em carater de urgéncia/emergéncia (ver tabela 5) coincidem com os encarceramentos €

estrangulamentos (ver tabela 6), tornando esses dados fidedignos.



Allen et al®’ afirmaram variar a taxa de Obito nas herniorrafias realizadas de
urgéncia/emergéncia de 6,1% a 9,7% (esta tltima percentagem quando ha resseccdo intestinal),
ndo havendo oObitos na pesquisa deles, de casos eletivos. Relataram que as
urgéncias/emergéncias ocorreram mais numa faixa etaria mais alta e despenderam mais dias de
internagdo. Nicholson ef al.'> declararam que nas operagdes nio eletivas a taxa de 6bito chega a
8%, com complica¢gdes muito mais observadas em operagdes desse carater.

Pitrez et al.® expuseram que em idosos as urgéncias/emergéncias podem chegar a 80%.
Quando ocorrem, o tratamento deve ser tdo logo quanto possivel, sem tentativas de
desencarceramento, ja que pode ndo haver sinais de irritacdo peritoneal, mesmo com sepse. Nessa
populagdo a morbidade ¢ superior a 50% e a mortalidade varia de 12 a 15% nas cirurgias nao
eletivas, sendo déficit cardiopulmonar e sepse as maiores causas de obito.

Nao houve, nesta pesquisa, relacdo estatisticamente significativa entre o carater da
operacdo e a faixa etdria do paciente (p=0,0619), embora os dados tenham sugerido uma maior
incidéncia de operagdes em carater de urgéncia/emergéncia nos pacientes com mais de 60 anos
(63%) que nos com essa idade ou menos (39,5%). Também ndo foi estatistica a relacdo entre o
sexo do paciente e o carater da operacao (p=0,3490), mostrando apenas que 51,9% das mulheres e
36,4% dos homens foram operados de urgéncia/emergéncia. Nao ocorreu 6bito, nem no trans nem
no pds-operatério imediato, mesmo nas operagdes de urgéncia/emergéncia.

A mais importante complicagdio da hérnia femoral é o estrangulamento'>'®"®,

com
mortalidade entre 3 e 50% se ndo operada a tempo'’. Nicholson et al.'> relataram que 40% das
hérnias femorais foram diagnosticadas ja encarceradas, com ou sem estrangulamento. Hachisuka®
encontrou, dos seus 20,9% de urgéncia/emergéncia, 11,94% de encarceramento e 8,96% de
estrangulamento. Este trabalho evidenciou 50,77% de hérnias livres, operadas eletivamente,
40,08% encarceradas e 6,15% estranguladas, operadas de urgéncia/emergéncia (p=0,1427).

Houve significancia estatistica (p=0,0221) no que tange a associagdo idade e apresentacao
da hérnia: nenhum dos pacientes mais jovens teve estrangulamento hernidrio, enquanto 14,8% dos
idosos o tiveram (quase Y4 das urgéncias/emergéncias desse grupo).

Embora aparentemente sem explicag@o cientifica convincente, a literatura aferida observou
o predominio de acometimento do lado direito da parede abdominal'>'"**'**. Segundo Lex'' ¢
geralmente unilateral, 2 vezes mais freqiiente a direita. Wheeler®” encontrou 52 casos a direita, 24
a esquerda ¢ 4 bilateralmente. Em Hachisuka® a proporgéo direita:esquerda foi de 7:3.

Chaves et al."”, apos a dissecgio das 2 regides inguinais de 38 cadaveres sendo 33 homens

e 5 mulheres, consideraram irrelevante a variacdo das dimensdes do didmetro transverso do anel



femoral e da largura da inser¢do da parede posterior do canal inguinal entre os lados direito e
esquerdo, ndo levando, portanto, a um suporte anatdmico claro para o verificado estatisticamente,
sugerindo outra causa.

O estudo em tela revelou que, das localizagdes hernidrias conhecidas, 64,61% foram a
direita e 33,84% a esquerda (p=0,0202), concordando com a literatura. Dos 61 pacientes 3 foram
operados em ambos os lados: 1 mulher de 90 e 93 anos com seqiiela de acidente vascular
encefalico, insuficiéncia renal cronica e diabetes melito, teve intervalo de quase 3 anos entre uma
herniorrafia e outra, com ambas as hérnias encarceradas, mas ja com o diagndstico da
bilateralidade no primeiro ato operatdrio; os 2 restantes tiveram um intervalo proximo a 1 més
entre uma operagdo e outra, 1 mulher de 53 anos com asma e hipertensdo arterial submetida a 2
cirurgias eletivas e outra de 63 anos e hipertensdo arterial primeiramente operada de uma hérnia
estrangulada e apos de outra encarcerada. Apesar da falta de descricdo nos prontudrios, tais
hérnias eram, nesses ultimos 2 pacientes, provavelmente bilaterais.

Alguns questionamentos surgiram: por que ndo foram realizadas herniorrafias bilaterais?
Se na paciente de 90 anos foi pela idade e pelas comorbidades, por que nido foi operada em
seguida, ja que nao houve complica¢des nem trans nem pds-operatorias? Na paciente de 63 anos
que tinha o estrangulamento, se era pela gravidade e urgéncia do quadro, por que também nao foi
operada sem demora?

No que tange ao contetido herniario, Maingot’ descreveu que em 50% dos casos se trata de
intestino delgado, 25% intestino delgado e omento, 20% s6 omento e em 5% outros 6rgaos (como
intestino grosso, diverticulo de Meckel ou o apéndice vermiforme). Wheeler”’ encontrou 55,18%
de intestino delgado [com '/s herniando parcialmente a circunferéncia da alga (variedade de
Richter)], 34,48% de omento, 8,62% de intestino delgado e omento e 1,72% de colo sigmoide. Ja
Hachisuka® observou 71,43% de intestino delgado e 28,57% de omento. Em oposi¢do, Lex!!
achou, como principal contetido, omento maior.

Encontrou-se, nesta pesquisa, com mais freqiiéncia omento maior (43,74%) e intestino
delgado (31,25%). Gordura pré-peritoneal foi vista em 12,5%, bexiga com omento em 6,25%, e
intestino delgado com omento ou somente bexiga em 3,13% dos casos (p=0,0499). Tais valores
vido de encontro com a maioria das referéncias, mas condizem com Lex'', autor brasileiro.

Referindo-se as doengas concomitantes, houve as que sdo fatores predisponentes ou
desencadeantes da herniacdo, as que podem aumentar o risco trans e/ou pos-operatorio, e aquelas

sem enquadramento nessas 2 categorias.



Gilbert® afirmou que a herniorrafia em idosos representa um alto risco cirargico devido as
doengas associadas, com altas taxas de morbi-mortalidade. Miller et al.** afirmaram que as cardio
e pneumopatias, em associa¢do as hérnias de maneira geral, sdo responsaveis por maior indice de
recidiva da doenga hernidria.

MacVay referido em Monro® assegurou que a pressio intra-abdominal elevada, oriunda de
constipagdo, asma e gravidez, ¢ considerada o fator desencadeante de hérnia.

Constatou-se grande variedade de doengas associadas, algumas devido a idade mais
avangada dos pacientes e outras sem nenhuma relacdo aparente, parecendo inerentes a cada
individuo. Pode-se, entretanto, agrupar algumas sindromes ou moléstias em categorias. Houve
entidades que sugerem a predisposi¢cdo para as hérnias (pelo enfraquecimento abdémino-pélvico):
retocistocele, enterorretocele, prolapsos retal e uterino, todos aparecendo em 1,64% dos pacientes.
Como precipitantes de aumento da pressdo intraabdominal, evento desencadeador de hérnias,
foram observados: prostatismo (3,28% dos pacientes), doenga broncopulmonar obstrutiva cronica
(11,48%) e pneumonia (1,64%). Por fim, houve afec¢des cardiovasculares que aumentam os
riscos trans e pos-operatorios: hipertensdo arterial (18,03%), seqiiela de AVC (6,56%), disturbios
do ritmo cardiaco (4,92%), distirbios de condu¢do cardiaca, valvulopatias, insuficiéncia e
isquemia cardiacas (todos em 3,28% dos pacientes).

No confronto entre a idade dos pacientes e a existéncia ou ndo de doengas concomitantes,
independente do niimero delas, encontrou-se relacdo estatisticamente significativa (p=0,0007),
com 74,1% dos idosos e 31,6% dos mais jovens apresentando uma ou mais doengas
concomitantes. Ja para o sexo do paciente ndo houve significancia estatistica (p=0,2944), apenas
sugerindo que os homens apresentavam mais doengas concomitantes que as mulheres (63,6% e
46,3%, respectivamente).

A discussdo sobre hérnias associadas ndo foi muito freqiiente na revisdo literdria, apesar de
parecer notéria a relagdo entre enfraquecimento da parede abdominal e a formacdo de hérnias, e
por conseguinte a associagdo entre elas.

Glassow™® comentou que multiplas hérnias ipsilaterais, em que 1 é femoral, sdo um achado
comum entre 0os homens mas infreqiiente entre as mulheres. De suas herniorrafias femorais, em
37,8% havia multiplas hérnias ipsilaterais, sendo 34,1% homens e 3,7% mulheres. Das hérnias
femorais primarias em homens, aproximadamente a metade coexistia com uma hérnia inguinal
ipsilateral, mesmo nos casos em que ndo havia diagndstico clinico. Dessas, havia 2 vezes mais

hérnias diretas que indiretas.



Nesta pesquisa, 8,2% (5) dos pacientes apresentaram algum tipo de hérnia associada,
sendo 6,56% (4) inguinais e 1,64% (1) incisional. Dos 5 casos, 3 foram em homens e 2 em
mulheres, com idade variando de 48 a 83 anos.

Wheeler”” e Allen et al.*’ expuseram que a hérnia femoral ¢ de tratamento cirargico,
procedimento simples quando a operacdo ¢ eletiva. Semelhanca ndo ocorre com as
urgéncias/emergéncias, com possibilidade de: haver dificuldade em inspecionar e apos ressecar o
intestino, o reparo ndo ser adequado, o saco hernidrio ndo ser ligado no seu colo e uma artéria
obturadora andmala ser lesada; levando a uma morbi-mortalidade 3 a 4 vezes maior.

Bendavid®® descreveu a herniorrafia primaria como um tratamento satisfatorio para a
maioria dos pacientes, sendo o que de melhor se pode oferecer. As hérnias recidivadas ¢ que sdo
de dificil tratamento. Wheeler”’ relatou ser o reparo precoce preferivel pelas altas taxas de
estrangulamento, embora a recorréncia apds estrangulagdo ndo precise ser maior que apos uma
operacao eletiva.

Quanto a técnica operatoria, a literatura mostrou um fato interessante: apos a publicagdo
de Bassini em 1894, surgiram mais de 79 técnicas para o tratamento da hérnia femoral e mais de
81 para o das hérnias inguinais®®, o que significou a descri¢io de mais de uma técnica nova de
herniorrafia por ano até agora. McVay” declarou que a revisdo de muitas operagdes para hérnia
femoral somente serviria para causar confusio, e de fato a maioria dessas operagdes mereceria ser
esquecida, exceto para aqueles interessados na historia da cirurgia.

As referéncias mostraram discordancia em relag@o a técnica de herniorrafia a ser utilizada.
Houve aqueles que defenderam o acesso inguinal sem uso de tela, como Franco ef al.’’, ou com
tela, como Berliner™; aqueles que recomendaram o acesso femoral com tela, como Tinckler’®,
Allen et al”, Sanchez-Bustos e al.’® e Hachisuka®; e aqueles que aconselharam o acesso pré-
peritoneal, como Nicholson et al.'? e Pioner et al’.

Houve também diversas afirmagdes: todos os métodos pela via femoral falham em
construir um refor¢o adequado e a maioria deles comprime a veia femoral’; ha bons resultados
tanto pela via inguinal quanto pela femoral, o estrangulamento ndo obriga um acesso alto, ha
poucas ocasides que elejam os acessos inguinal ou pré-peritoneal como escolha®’; se tornou quase
obrigacdo acessar a regido inguinal dos homens com hérnia femoral primaria e realizar nas
mulheres o reparo primario pela via femoral (exceto se suspeita de fraqueza ou hérnia inguinal)*’;
tela raramente é usada no reparo herniario primario®’; ao se realizar uma herniorrafia inguinal,

sempre se explora o anel femoral, e se alargado faz-se o reparo profilatico com tela.



A técnica mais difundida para a herniorrafia femoral ¢ a de Lotheissen, conhecida como
“de McVay”>'**’. As indicacdes descritas foram: hérnias inguinais indireta grande ou direta,
femoral ou recidivadas. Os autores escreveram “O método ¢ o mesmo porque esses tipos de
hérnia sdo conseqiiéncia, a rigor, de um defeito da mesma estrutura, ou seja, a aponeurose do
musculo transverso na area conhecida como tridngulo de Hesselbach™’. Tal técnica, além de
reconstituir a parede inguinal posterior, tem a finalidade de refor¢é-la, dificultando dessa forma a
recidiva da doenga’.

Na maioria absoluta deste trabalho (93,84%) utilizou-se a técnica difundida por McVay.
Houve o emprego da técnica de Bassini em 3,08% (2 hérnias encarceradas ndo recidivadas), e o
uso de tela sem refor¢o anatomico pela via inguinal em 3,08% (em 2 herniorrafias eletivas e
primarias).

Esteve clara a preferéncia do acesso inguinal para a herniorrafia femoral, representada
principalmente pela “técnica de McVay”. A escolha da via, apesar das tentativas de
sistematizacdo por diversos autores, em muitos servicos ainda ¢ a preferéncia (o que inclui o
conhecimento tedrico e a capacidade técnica) do operador. O uso indistinto da técnica de
Lotheissen para quase todos os pacientes deu forca a essa afirmacao.

Aqui se constatou a maxima: quando existem diversas teorias para explicar um fendmeno
¢ porque nenhuma delas ¢ a verdadeira. Os livros-texto e artigos que descreveram sugestdes para
a escolha da técnica de herniorrafia foram vérios, cada qual com o seu ponto de vista. Por tal
desacordo ndo se pode criar uma sistematizagdo universal, tendo cada cirurgido nessa operacao
muito mais autonomia que com outras doencas cirurgicas, de tratamento de escolha melhor
estabelecido, apesar de haver também diversas técnicas descritas para elas.

Reconheceu-se a hérnia femoral encarcerar com maior freqiiéncia que outras hérnias,
podendo estrangular pela rigidez das paredes que a circundam. A revisdo das referéncias trouxe

uma taxa de resseccdo intestinal de 8,96% a 12,5%"*"°

. Nesta pesquisa tal foi um pouco menor
(6,15%), apesar da taxa de hérnias operadas ndo eletivamente ter sido maior que a encontrada na
literatura. Tal fato poderia ser explicado pela menor propor¢do de intestino delgado como
contetdo herniario, o que levaria a menor taxa de resseccdo do mesmo; ou pela maior agilidade
do servigo cirurgico, que ao detectar uma urgéncia nao retardaria o tempo operatorio.

Monro® afirmou que a ressecgdo intestinal em hipétese alguma deve ser feita pela via

inferior, realizando-se um acesso abdominal ou inguinal complementar para tal fim. Também

asseverou que a anastomose intestinal latero-lateral é mais segura para cirurgides menos



experientes, pois permite reforcar as estruturas seromusculares sem reduzir a luz intestinal,
reservando-se a término-terminal para os mais experientes.

Desde 1973 com Stoppa vem-se utilizando tela para o reparo da hérnia femoral®. Em
alguns locais tem se tornado a primeira escolha, mesmo se houve resseccao intestinal, desde que
sem peritonite ou abscesso".

Nesta pesquisa 10,77% dos reforgos utilizaram tela (p=0,0001), sendo 7,69% associados
com a “técnica de McVay” e 3,08% apenas com fixagdo na fascia pectinea, na transversal e na
margem do musculo reto abdominal.

Nao houve relagdo estatisticamente significativa entre o cardter da operagdo e o emprego
de tela (p=0,2471), embora tenha sido utilizada menos nas urgéncias/emergéncias (6,3%) que nas
operacdes eletivas (15,2%). Com esses valores percentuais percebeu-se que a fraqueza da parede
abdominal ndo predominou, havendo a possibilidade, e consequentemente a feitura, do refor¢o
utilizando estruturas anatdmicas na maioria absoluta dos casos. Note-se, entretanto, o viés de,
além de também ser de escolha do operador, depender da disponibilidade do servigo e do sistema
de satide pagador.

Poucas referéncias levantadas comentaram a técnica anestésica, principalmente por fugir
da area de atuagdo dos que léem tais periddicos.

Uriburu et al.* explicitaram que alguns pacientes se beneficiam da anestesia local, como
os debilitados e os idosos, que tém um risco operatorio aumentado. Alguns autores afirmaram que
tal anestesia também poderia ser utilizada para hérnias nio complicadas®®?.

Pitrez et al.* relataram que nos idosos a anestesia geral e os bloqueios espinhais estdo
associados com indices importantes de complicagdes trans e pos-operatorias, incluindo retengao
urindria, arritmias, hipoventilacdo, hipdxia, hipotensdo e morte, sendo a anestesia local o método
de eleicdo sempre que possivel.

Apesar disso, nenhuma técnica de anestesia local foi encontrada na casuistica deste
trabalho. A preferéncia foi o bloqueio medular: 66,15% de raquianestesias e 12,31% de
peridurais. Uma pequena parcela (6,16%) iniciou com bloqueio e teve acrescentada anestesia
geral e 15,38% iniciaram ja com a geral. Sendo assim, da mesma forma que a técnica operatéria, a
técnica anestésica empregada, excluindo os fatores técnicos para escolha, tem muito do
anestesista.

Encontraram-se 3 complicagdes trans-operatorias (4,62%) nesta pesquisa: pela anestesia
(broncoespasmo e redugcdo de hérnia encarcerada) e pelo procedimento (lesdo de vaso

epigastrico). Ndo se encontrou meng¢ao a respeito na literatura pesquisada.



Note-se que houve mengdo a 1 reducdo espontdnea sem a possibilidade de verificagdo
prévia do contento, apesar do numero de contetidos encontrados (ver tabela 5) ser igual ao de
hérnias encarceradas e estranguladas (ver tabela 3). Tal fato ocorreu pela descricio de um
contetdo hernidrio, a saber, gordura pré-peritoneal, num caso de hérnia livre, levando a pensar
que o mesmo, apesar de presente, deveria ser redutivel.

A taxa de complicagdes pos-operatdrias encontrada nas referéncias foi bastante variavel,
tanto quanto a populagdo estudada e a técnica operatoria empregada. Wheeler®’ relatou 22,5% de
complicagdes (12,5% de infeccdo de parede, 2,5% de pneumonia, de ileo paralitico e de
hematoma de parede e 1,25% de hemoperitdnio e de obstrugdo do delgado) e 1,25% de Obito
(1 idosa por pneumonia). Pioner et al.*’ trouxeram 2% de edema de escroto e de granuloma da
ferida operatoria. Sanchez-Bustos et al.*® referiram 1,08% de infeccdo de parede, de seroma e de
rejei¢do de tela. Hachisuka® ndo relatou complica¢des nos seus 50 reparos eletivos com uso de
tela.

Pitrez et al.> expuseram que a morbidade nos idosos apds herniorrafia eletiva pode chegar
a 20%: complicagdes cardiovasculares seguidas de AVE; pneumonia; atelectasia; insuficiéncia
respiratoria; alteragdes no sistema digestorio como gastrite, ulcera de estresse, diarréia; e
complicagdes locais como hematoma escrotal, seroma e infeccdo da ferida operatéria. A
mortalidade foi de até 2%.

Nesta pesquisa encontrou-se 10,77% de complicacdes, a mais freqiiente hematoma da
ferida operatoria (4,62%). Pneumonia, abscesso de parede, edema genital e ileo paralitico foram
encontrados 1 vez (1,54%). Uma complicagdo ndo observada na literatura foi infec¢do urindria,
presente em uma mulher de 61 anos submetida a ressec¢do intestinal sem sondagem vesical.

Houve relagdo estatisticamente significativa (p=0,0324) entre a ocorréncia de doencas
concomitantes € complicagdo pds-operatoria nos pacientes com 60 anos ou menos (16,7% dos
com e nenhum dos sem doenca tiveram complicagdes). J& para os com mais de 60 anos tal relagao
nao foi estatisticamente significativa (p=0,0876), mas evidenciou algo inesperado: 5% dos idosos
com e 28,6% dos sem doengas tiveram complicacdes; sugerindo que nesses pacientes as
complicagdes pds-operatdrias foram decorrentes muito mais da operacdo em si que das suas
doengas prévias. Junto a isso, apesar de ndo haver significancia estatistica, os idosos tiveram mais
complicagdoes (11,1%) que os mais novos (5,3%) (p=0,3832), assim como operagdes de
urgéncia/emergéncia as tiveram mais (9,4%) que as eletivas (6,1%) (p=0,6161).

Tangente a recorréncia, a literatura foi divergente. Maingot’ afirmou que o acesso femoral

tem taxa de recorréncia de mais de 5%, enquanto que o inguinal a tem de menos de 1%.



Wheeler”’ trouxe taxas de 4,4% para a via femoral, 14,29% para a pré-peritoneal e de 43% para a
inguinal, sem diferenga estatisticamente significativa entre as vias inguinal e femoral. A
recorréncia geral foi de 13,8%, sendo 15,6% para hérnias estranguladas e 12,1% para nao
estranguladas. Glassow?® encontrou recorréncia de 1,9%, sendo de 2,2% nas mulheres e de 1,6%
nos homens. Alguns casos de hérnia inguinal direta ocorreram apos herniorrafia pelo acesso
inguinal, especialmente nas mulheres. A propor¢do de re-recorréncia foi muito maior que a de
recorréncia (9,8%, sendo 10,4% nos homens ¢ 6,8% nas mulheres). Entre as hérnias recidivadas,
as femorais sio mais dificeis de curar que as inguinais'’. Sanchez-Bustos et al.>° ndo apontaram
diferenca entre a recorréncia pelas vias alta ou baixa, ficando entre 2 e 22% de uma maneira geral.
Hachisuka®, em reparos eletivos com tela, relatou 2% de recorréncia.

Preconizou-se que o seguimento dos pacientes submetidos a herniorrafia femoral seja o

. ’ . 14,31
mais longo possivel, por mais de 5 anos ™

, pois praticamente 40% das recidivas ocorrem apos
esse periodo'*. Pioner ef al.*® constataram que 30 a 40% das hérnias recidivam nos primeiros 2
anos (recidiva precoce), 50 a 60% em 5 anos e 20% apos 15 a 25 anos, com a recorréncia precoce
normalmente indicando problemas técnicos e a recidiva apds 2 anos relacionando-se as condigdes
do paciente.

Respeitante as recorréncias das herniorrafias no HF, somente pdde-se observar que o
acompanhamento dos pacientes apos alta hospitalar ficou prejudicado porque os mesmos ndo
retornaram para reavaliacdes a longo prazo, a maioria delas tendo sido feita até 2 anos de pds-
operatorio. Desta forma, apesar da taxa de recorréncia ter sido de 4,62% (3 casos), ndo se pdde
tomar tal valor como real.

Na caracterizacdo dessas recorréncias, houve uma hérnia inguinal ndo especificada com 2
anos de pos-operatdrio numa mulher de 74 anos portadora de DBPOC, cuja operagdo foi eletiva;
uma hérnia femoral apos 12 dias da opera¢do numa mulher de 69 anos portadora de DBPOC e
hérnia inguinal associada, com encarceramento de omento; e outra hérnia femoral no 50° dia de
pos-operatorio numa mulher de 59 anos com seqiiela de AVC e encarceramento de omento de
uma hérnia ja recidivada. Nos 3 casos a técnica empregada foi a de Lotheissen sem uso de tela,

sem complica¢des trans ou pds-operatorias.



6. CONCLUSOES

1. O estudo mostra a hérnia femoral acometendo basicamente individuos do
sexo feminino, acima de 30 anos; ocorrendo de forma primadria, do lado
direito da parede abdominal, sem hérnias associadas e com omento e
intestino delgado como os principais conteudos;

2. Quase metade das operacdes analisadas ocorre em carater de

urgéncia/emergéncia;

3. Nesta pesquisa os idosos sdo operados mais de urgéncia/emergéncia
(p=0,0619), tém mais estrangulamento herniario (p=0,0221) e sdo mais
acometidos por doencgas concomitantes (p=0,0007) que os mais jovens.
Nestes, os com doengas concomitantes tém mais complicagdes poOs-
operatdrias que os sem (p=0,0324);

4. A técnica operatdria de eleigdo na casuistica apresentada ¢ a de Lotheissen
(conhecida como de McVay), sem o uso de tela de polipropileno; com taxa

de recorréncia baixa no pos-operatdrio imediato.



7. NORMAS ADOTADAS

. NORMATIZACAO PARA OS TRABALHOS DE CONCLUSAO DE CURSO DE
GRADUACAO EM MEDICINA. Resolugdo N° 001/2001 do Colegiado do Curso de
Graduacao de Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina conforme aprovado em
05 de julho de 2001.

. d’Acampora AJ, Silva CAJ, Pinheiro CEA, Aratjo EJ, Galego GN, Ely JB, et al
Investigacdo experimental: do planejamento a redagdo final. 1* ed. Florianopolis (SC):
Papa Livros; 2001.

. DeCS — Descritores em Ciéncia da Satude. Sdo Paulo, Bireme, 1992.

. International Commitee of Medical Journal Editors. Uniforme requeriments for
manuscripts submitted to biomedical journal. Ann Intern Med 1997: 126:36-40.

. Johnson RA, Wichern DW. Applied Multivarate Statistical Analysis, 4* ed. USA: Prentice
Hill; 1998.

. Bireme — Centro Latino-Americano ¢ do Caribe de Informac¢des em Ciéncias da Saude.
BIREME, 1992.111p.

. Terminologia Anatdmica. 1* ed. Sdo Paulo (SP): Manole; 2001.



8. REFERENCIAS

1. Novo diciondrio Aurélio da lingua portuguesa. 3* ed. Curitiba: Ferreira; 2004. Positivo; p.
1032.

2. Blakiston diciondrio médico. 2* ed. Sdo Paulo: Osol; 1990. Andrei; p. 512-3.

3. Goffi FS, Soares AS. Cirurgia da hérnia femoral. In: Goffi FS. Técnica cirurgica. 3* ed. Sdo
Paulo: Atheneu; 1990. p. 613-9.

4. Fermer A, Staubesand 1. O abdomen. In: Putz R, Pabst R, editores. Sobotta atlas de anatomia
humana. 18" ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1982. Vol 2. p. 107-10.

5. Nyhus ML, Bombek CT. Hérnias. In: Sabiston DCJ, Lyerly HK, editores. Tratado de cirurgia.
1* ed. Rio de Janeiro: Interamericana; 1979. Vol 1. p. 1262-80.

6. Monro A. Hernia crural: el acceso inferior. In: Nyhus LM, Harkins HN, editores. Hernia. 1* ed.
Buenos Aires: Intermédica; 1967. p. 269-79.

7. Guillamondegui JH. Hernia crural: vias de abordaje. Pren Med Argent 1967; 54(13):578-84.
8. Hachisuka T. Femoral hernia repair. Surg Clin North Am 2003 Oct;83(5):1189-205.

9. Maingot R. The choice of operation for femoral hernia, with special reference to McVay’s
technique. Br J Clin Pract 1968 Aug;22(8):323-9.

10. Koontz AR. Comentario especial: hernia crural. In: Nyhus LM, Harkins HN, editores. Hernia.
1* ed. Buenos Aires: Intermédica; 1967. p. 310-1.

11. Lex A. Hérnias crurais. In: Raia AA, Zerbini EJ, editores. Alipio Corréa Netto Clinica
cirurgica. 4* ed. Sao Paulo: Sarvier; 1988. Vol. 4. p. 59-61.

12. Nicholson S, Keane TE, Devlin HB. Femoral hernia: an avoidable source of surgical
mortality. Br J Surg 1990;77:307-9.

13. Chaves SR, Henriques PR. Hérnia femoral: bases anatdmicas para sua maior incidéncia a
direita. Rev Hosp Clin Fac Med Sao Paulo 1993 Mar-Apr;48(2):87-90.

14. Halverson K, Mc Vay CB. Inguinal and femoral hernioplasty. Arch Surg 1970;101:127-135.

15. Lytle WJ. La operacion inferior o baja para la hernia crural. In: Nyhus LM, Harkins HN,
editores. Hernia. 1 ed. Buenos Aires: Intermédica; 1967. p. 280-4.

16. Gallegos NC, Dawson J, Jarvis M, Hobsley M. Risk of strangulation in groin hernias. Br J
Surg 1990;78:1171-3.

17. d’Acampora AJ, Silva CAJ, Schmidt EM, Alves E. Hérnias inguinais: analise de 189
herniorrafias. Arq Cat Med 1992;21(2/3):151-6.

18. d’Acampora AJ, Silva CAJ, Zanini JC, Nogueira NLC. Hérnia crural: estudo de 22 pacientes.
Arq Cat Med 1994;23(3):199-203.

19. Abdalla P, Pereira JCS, Rocha HE, Kabouk N, Nepomuceno MC. Hérnias abdominais: analise
de incidéncia em 2000 casos. Rev Col Bras Cir 1981;2:67-9.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.

30.

31.

32.
33.

34.

35.
36.
37.

38.
39.

40.

Uriburu JV, Bernardello ETL. Hernia crural: operacion por via crural. In: Nyhus LM, Harkins
HN, editores. Hernia. 1° ed. Buenos Aires: Intermédica; 1967. p. 288-95.

Makuria T, Alexander-Williams J, Keighley MRB. Comparison between general and local
anaesthesia for repair of groin hernias. Ann R Coll Surg Engl 1979 Jul;61(4):291-4.

Balbinot AL, Espindola MB, Junqueira G, Amaral RL. Hernioplastia inguinal e femoral com
anestesia local em nivel ambulatorial. Rev Col Bras Cir 1997 Jun;24(6):427-30.

McVay CB. Hernioplastia crural: el acceso inguinal. In: Nyhus LM, Harkins HN, editores.
Hernia. 1° ed. Buenos Aires: Intermédica; 1967. p. 296-309.

Tanner NC. El acceso inferior para la hernia crural. In: Nyhus LM, Harkins HN, editores.
Hernia. 1° ed. Buenos Aires: Intermédica; 1967. p. 284-8.

Nyhus LM. Comentario editorial. In: Nyhus LM, Harkins HN, editores. Hernia. 1* ed. Buenos
Aires: Intermédica; 1967. p. 279-80.

Glassow F. Femoral hernia. Review of 2,105 repairs in a 17 year period. Am J Surg 1985
Sep;150(3):353-6.

Wheeler MH. Femoral hernia: analysis of the results of surgical treatment. Proc R Soc Med
1975 Mar;68(3):177-8.

Berliner SD. The femoral cone and its clinical implications. Sur Gyn & Obst 1990;171:111-4.

Allen PIM, Zager M, Goldman M. Elective repair of groin hernias in the elderly. Brit J Surg
1987;74:987.

Sanchez-Bustos F, Ramia JM, Ferrero FF. Prosthetic repair of femoral hernia: audit of long
term follow-up. Eur J Surg 1998;164:191-3.

Pires PWA, Mittlestaedt WEM, Fujimura I, Cunha JC, Branco PD, Speranzini MB, et al.
Hérnias inguino-crurais. Rev Pau Med 1986;104(4):203-8.

Halverson K, McVay CD. Inguinal and femoral hernioplasty. Arch Surg 1970;101:127-35.

Pitrez FAB, Pioner SR, Lemchen H, Irigaray JH, Silva DN. Aspectos atuais da herniorrafia no
idoso. Rev Col Bras Cir 1999;27(1):45-9.

Miller AR, Van Heerden JA, Naessens JM, O’Brien PC. Simultaneous bilateral hernia repair.
Ann Surg 1991;213(3):272-6.

Gilbert Al. Hernia repair in the aged and infirmed. J Flor Med 1988;75(11):742-4.
Bendavid R. New techniques in hernia repair. World J Surg 1989;13:522-31.

Franco SC, Neto MV. Consideragdes sobre o tratamento das hérnias inguinais e crurais pela
técnica de Anson-McVay (herniorrafia com o ligamento de Cooper). Rev Paul Med
1957;50:444-50.

Tinckler LF. Primary prosthetic inguinal hernioplasty. Ann R Coll Surg Eng 1985;67:168.

Pioner SR, Pitrez FAB, Pioner GT. Herniorrafia pré-peritoneal para hérnias da regido
inguinal. Rev Col Bras Cir 1995;22(3):142-6.

Caldwell T. Médico de homens e de almas. 25 ed. Rio de Janeiro: Record; 1998.



APENDICE

Protocolo

Hospital Florianopolis

Servi¢o de Cirurgia Geral

Responsaveis: Armando d’Acampora, Aldemar Lopes, Ricardo Russi, Jairo Vieira
Protocolo para Hérnias Femorais

B0} 81T SO OUSOU OO UO RS RPRPRPUPRPUPUPUPRPRPRt
Registro:......ccocvvenenee. DN: / / Sexo:M( ) F( ) Cor:B( ) P( )Data: / /

Naturalidade:.........ccccccoevvveeeenne... Procedéncia: .........cccoeeevvuvveeeeiinnenenn, Profissao .......ccceeeeeeeeevneeenns
CHIUIGIA0: ... et ettt e et e et ee st eeea st eesaateesabeeesebeeessbeeesabeaesabeeessbeeennnes

Recidiva: Sim ( ) Nao( ) Quantas:
Doencas associadas: Prostatismo () Constipagdo () Cardiopatia () Pneumopatia ()
OUETAS ettt ettt et e eh e e et et et e sh e ea bt et e e e e sb b eabe et e e n e e eheeeabe et ee it e e e eane
Hérnias associadas: Hérnia epigdstrica () OULTAS: .....ccoeviieriieiieiiieeeee e e
Cirurgia: Eletiva: Sim( ) Nao( ) Emergéncia: Sim () Nao( )

Encarceramento () Estrangulamento( ) Richter( ) Littré( )
Localizagdo: Direita( )  Esquerda( ) Bilateral( )
Elementos envolvidos no saco/contetido herniario: Bexiga () Delgado () Apéndice ()
Ceco () Sigmoéide ( )Bexiga( ) Omento () OULIOS:....cccvierrieeieeiieiieiieeie e
Técnica utilizada:
Mac Vay( ) Bassini( ) Lichtstein( ) Marcy( ) Outra ()
Descrigao:

Ressecc¢ao intestinal: Sim () Nao () Técnica utilizada:.........cc.cceoveieiiiiiiiieciiieeeeeceeeeee
Tipo de sutura: Algodao ( ) Seda ( ) Mononylon ( ) Prolene ( ) Mersilene ( ) Linho ( )
OULTOS: eeeetie ettt ettt et et et e et e et e et eeeasteea b eeeaataeeaataeenst e east e easeeeeabeeessaeeessbeeessbeeesabeeensbeeane
Uso de tela: Sim( ) Nao( )

Sonda vesical pés-operatéria: Sim( ) Nao( )

Complicacdes Trans-operatérias: Lesdo de Bexiga ( ) Intestino delgado ( ) Vascular ( )

Complicacdes Pés-operatorias: Cardiovascular ( ) Pulmonares( ) Tromboembolica ( )
Abscesso de parede ( ) Seroma ( ) Hematoma ( ) Edema de Bolsa escrotal ( )

Combinacao com opidide: Sim( ) Nao( )



TABELA 1 - Doencas concomitantes referidas pelo paciente ou
evidenciadas durante o periodo de internacao
Doengas Pacientes
Hipertensao arterial sistémica 11
Doenga broncopulmonar obstrutiva cronica 07
Enfraquecimento do assoalho pélvico 04
Seqiiela de acidente vascular encefélico 04
Diabetes melito 03
Disturbios do ritmo cardiaco 03
Infeccao urinaria 03
Afeccdes anorretais 02
Disttrbios de condugdo cardiaca 02
Epilepsia 02
Insuficiéncia cardiaca 02
Isquemia cardiaca 02
Prostatismo 02
Valvulopatias 02
Varizes de membros inferiores 02
Artrite reumatoide 01
Erisipela 01
Hidrocele 01
Hipotireoidismo 01
Insuficiéncia renal cronica 01
Litiase urinaria 01
Pneumonia 01
Nenhuma 27
Total 61

Fonte: SAME do HF, Florianopolis SC, 2004



