


INTRODUÇÃO

Conhecidas desde há mais de 4000 anos, as hérnias
da parede abdominal  são a patologia  mais frequente
do foro cirúrgico, com uma incidência superior a 10 %
na população em geral (1).

Interpretada como um problema mecânico, a cirur-
gia tradicional da hérnia consistia no encerramento
directo do defeito herniário.

No início do século XX, os anatomistas colocaram
em causa o conceito de hérnia como um simples
defeito mecânico, e a sua atenção dirigiu-se para o
tecido conjuntivo.

A doença herniária deixou de  ser considerada como
um simples problema mecânico, mas também um pro-
blema de tecido conjuntivo.

Iniciada por Bassini, a herniorrafia inguinal
moderna apresentou múltiplas modificações (2). Ape-
sar de habitualmente ter sucesso, a taxa de recorrência
é da ordem dos 10 a 15 %.

Em 1984, Lichtenstein passou a utilizar, de forma
sistemática, material protésico na reparação das hér-
nias, para assim permitir o reforço parietal e prevenir

a recorrência devido à má qualidade do tecido con-
juntivo. 

Surgiu assim um novo conceito na cirurgia herniá-
ria, a Tension-Free Hernioplasty, ou reparação sem ten-
são (3,4).

Nos últimos anos um novo acesso ganhou popula-
ridade na cirurgia da hérnia, a abordagem laparoscó-
pica (5).

Os autores procedem a revisão da literatura sobre
opções terapêuticas na cirurgia da hérnia inguinal e
defendem a reparação por inguinotomia com aplica-
ção de prótese.

FISIOLOGIA DA REGIÃO INGUINAL

São descritos dois mecanismos muito importantes
para manter a  integridade estrutural do canal inguinal
e assim prevenir a herniação do conteúdo abdominal
através do triângulo de Hesselbach - o mecanismo de
persiana e o mecanismo esfincteriano.

O primeiro, ou mecanismo de persiana, está na
dependência da aponevrose do músculo transverso que,
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ao aproximar-se da fita iliopúbica, irá reforçar o pavi-
mento do canal inguinal, prevenindo as hérnias directas.

O segundo, ou mecanismo esfincteriano é da res-
ponsabilidade do músculo transverso que, ao contrair-
se, desloca a fascia transversalis de forma a fechar o anel
em redor das estruturas do cordão e assim prevenir as
hérnias indirectas (6 ).

A hérnia inguinal foi interpretada como um pro-
blema estritamente anatómico e a sua reparação impli-
cava a mobilização de diferentes estruturas para preen-
cher o defeito mecânico.

REPARAÇÃO TECIDULAR

Bassini descreveu no final de século XIX uma téc-
nica para reparação da hérnia inguinal, que consistia
na sutura do ligamento inguinal a uma tripla camada
(oblíquo interno, transverso e fascia transversalis).

Os seus resultados eram 5 vezes superiores aos apre-
sentados pelos seus contemporâneos, o que constituiu
um marco na cirurgia da hérnia inguinal (7).

As diferentes técnicas apresentadas nas décadas
seguintes são variações da técnica original de Bassini.
Na operação de McVay, o músculo transverso e a fas-
cia transversalis são fixados ao ligamento de Cooper e
não ao ligamento inguinal, o que vai resultar numa
tensão ainda maior dos tecidos, mesmo que se proceda
a uma incisão de relaxamento. 

Tem a vantagem de obliterar o orifício miopectíneo
e prevenir a ocorrência de hérnia crural.

A dor pós-operatória é maior e foram descritas
lesões da veia femoral.

A técnica de Shouldice é considerada a mais bem
sucedida das técnicas de reparação tecidular pura das
hérnias inguinais e é a versão moderna da técnica de
Bassini, difere desta por utilizar sutura contínua em
vez de pontos separados e encerramento multicamada,
em vez de encerramento em massa. Tem, no entanto,
o inconveniente de apresentar  uma curva de aprendi-
zagem prolongada.

Mas porque será que a taxa de recidiva com utiliza-
ção destes métodos é tão elevada?

Todos estes métodos de reparação envolvem a sutura
de tecidos que em condições normais não estão em
aposição. Há violação dum princípio cirúrgico básico,
o de que um tecido nunca deve ser aproximado sob
tensão. 

O tecido sob tensão vai sofrer isquémia, até mesmo
necrose e não vai suportar as suturas, o que irá condi-
cionar a recorrência.

Mas a sutura sob tensão não é explicação exclusiva
para a elevada taxa de recorrência. Nos últimos anos a
atenção dos herniologistas dirigiu-se para o tecido con-
juntivo.

Técnicas de bioquímica molecular revelaram a pre-
sença de anormalidades na síntese do colagénio em
indivíduos com hérnias. O tecido muscular e elástico
é também afectado, e os mecanismos que protegem da
ocorrência de hérnia estão comprometidos. A lesão da
fascia transversalis é maior nos defeitos directos.

A constatação da existência de tecido mesodérmico
anormal e a preocupação crescente com a tensão dos
tecidos na reparação tecidular pura das hérnias acele-
rou a aceitação da hernioplastia livre de tensão com
recurso à utilização de prótese (7).

No final do século XX, o maior avanço da hernio-
logia foi a eliminação da tensão na reparação.

Com a utilização de material protésico não há dis-
torção da anatomia normal e evita-se a tensão na repa-
ração, uma das causas de recorrência.

A prótese ao ser incorporada pelos fibroblastos, vai
reforçar a parede do canal inguinal, prevenindo a
falência de reparação por alteração de metabolismo do
colagénio, outra das causas de recorrência.

Estabeleceu-se uma relação entre o enfisema pul-
monar, aneurisma da aorta e hérnia inguinal que têm
em comum degenerescência sistémica de fibras de
colagénio e elastina .

Os interstícios da prótese são infiltrados por fibro-
blastos, constituindo uma barreira permanente con-
tra herniação futura, independente da natural dege-
nerescência progressiva que qualquer tecido vai sofrer
(9).

O problema da recorrência da hérnia é mais bioló-
gico do que técnico (10).
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HERNIOPLASTIA COM PRÓTESE

Há cerca de duas décadas, Lichtenstein descreveu
uma técnica de reparação de hérnia inguinal sem ten-
são, utilizando prótese de polipropileno (11). 

Em resumo, após redução do saco herniário, a téc-
nica consiste na colocação de uma placa de polipropi-
leno na superfície anterior da parede posterior do canal
inguinal, desde o tubérculo púbico até acima do orifí-
cio inguinal interno, envolvendo o cordão espermático.

O mecanismo de persiana e esfincteriano tornam-se
assim permanentes.

A técnica foi defendida para todas as hérnias ingui-
nais, mantendo como componentes essenciais a anes-
tesia local, actividade ambulatória  imediata, alta no
mesmo dia, todas contribuindo para o seu sucesso,
iniciando uma nova era na cirurgia de reparação da
hérnia inguinal.

Os anos seguintes demonstraram que o receio de
complicações sérias relacionadas com a utilização de
material protésico não tem fundamento.

É uma técnica de aprendizagem acessível, reprodu-
tível, com grande aceitabilidade pelo doente, com
baixa taxa de recorrência, pelo que no presente deve
ser considerada a técnica gold standard (11).

A taxa de recorrência a nível mundial é de 1 % ou
menor  (12).

Ira Rutkow e Alan Robbins utilizando a reparação
ao ligamento de Cooper em 2886 hérnias inguinais,
apresentaram uma taxa de recorrência de 1,8 %. No
entanto em 1998 abandonaram a técnica devido a
algumas dificuldades, como a dor no pós-operatório,
incapacidade de retomar de forma razoável as activi-
dades de vida diária e laboral e 4 casos de compressão
da veia femoral (9). Passaram a utilizar uma técnica,
popularizada com os seus nomes, Rutkow-Robbins,
que consiste no preenchimento de defeito herniário
com um cone de polipropileno, que é mantido em
posição pré-peritoneal e, independentemente do tipo
de hérnia, colocam uma placa de polipropileno na
parede posterior do canal inguinal  (9). Esta prótese
onlay não é parte integrante da reparação, mas actua
como uma forma de profilaxia (9,13 ).

A taxa de recorrência com esta técnica é inferior a
1 %, com follow-up de 6 anos (13). Posteriormente o
cone de polipropileno passou a ser comercializado,
com a designação de PerFix ® (14).

Um número crescente de cirurgiões utiliza o cone
PerFix ®, “reforçando” a reparação com a colocação
de uma placa de polipropileno onlay , da mesma
maneira que Lichtenstein. Estamos assim, na presença
de uma técnica híbrida, que deverá ser designada de
“Plugstein” (14).

Em 1999, Gilbert apresentou os resultados de uma
nova técnica na reparação sem tensão das hérnias
inguinais (15).

A técnica consiste na aplicação de um sistema com
duas placas de polipropileno juntas por um conector.
O dispositivo é designado de PHS-Prolene (polipro-
pilene) Hernia System ®.

A placa inferior, circular, é colocada através do defeito
herniário e expande-se por debaixo do pavimento do
canal inguinal, em localização pré-peritoneal, underlay,
obliterarando o orifício miopectíneo, o conector vai
preencher o defeito herniário, e a placa superior, elíp-
tica, é colocada na parede posterior do canal inguinal,
onlay (15,16). Esta técnica vai combinar todos os bene-
fícios das reparações anteriores e posteriores (6 ).

A forma científica de analisar a superioridade de um
método sobre  outro é  a realização de ensaios pros-
pectivos randomizados, ou meta-análises (5).

O EU Hernia Trialists Collaboration é um grupo
de 70 cirurgiões de 20 países que participaram em
ensaios randomizados de reparação de hérnia inguinal
sem tensão e laparoscópica (8). 

Este grupo procedeu a uma meta-análise de 20
ensaios prospectivos randomizados, compreendendo
um total de 5016 participantes, em que se comparou
a reparação da hérnia inguinal por via aberta, com e
sem prótese. Avaliaram diversos parâmetros, a dura-
ção da operação, complicações cirúrgicas, duração de
internamento, tempo de retorno à actividade normal,
dor e parestesias persistindo por mais de 3 meses e
recorrência da hérnia.

Os autores concluíram que a utilização de técnicas
sem tensão permitia uma redução de risco de recor-
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rência na ordem dos 50 a 75 % e  havia evidência de
recuperação mais precoce e de menor taxa de dor per-
sistente (8 ). 

Não se encontrou diferença significativa em relação
com complicações operatórias ou parestesias persis-
tentes.

As próteses não estão disponíveis em alguns países
devido ao custo adicional, mas o custo é compensado
pela prevenção da recorrência  em 1 a 4 anos (8 ).

Em resumo, apesar da sua popularidade, as técnicas
que utilizam tecido para reparação, como Bassini, Fer-
guson, McVay, Shouldice e outras, têm a desvantagem
de criar tensão na sutura. O denominador comum é o
mesmo: dificuldade técnica, desconforto do doente,
reabilitação prolongada e taxa de recorrência elevada
(18).

As técnicas livres de tensão, são simples, reprodutí-
veis, minimamente invasivas, baixo custo, baixa taxa
de recorrência e permitem a mobilização e retorno pre-
coce do doente à actividade laboral (19).

As técnicas mais populares na reparação de hérnia
inguinal com prótese são a técnica de Lichtenstein e a
Mesh-Plug (Rutkow-Robbins), tecnicamente mais
simples de aprender e efectuar. Mais recente, a Prolene
Hernia System (PHS ®), tem ganho popularidade
devido à sua eficácia e simplicidade (16).

Estas três técnicas foram avaliadas num estudo pros-
pectivo randomizado, envolvendo 551 doentes (16).
A taxa de complicações pós-operatórias foi semelhante
para os três grupos. A técnica de Mesh-Plug apresen-
tou um maior risco relativo de recorrência. Os autores
,considerando que a técnica de PHS ® foi avaliada
com duração inferior a 2 anos, recomendam a técnica
de Lichtenstein como a standard  para a reparação da
hérnia inguinal sem tensão (16).

Num estudo prospectivo randomizado, envolvendo
141 doentes, Kingsnorth comparou a técnica de Lich-
tenstein com a técnica de PerFix ® Plug (20). 

Conclui que a técnica de PerFix ® Plug pode ser
realizada com uma incisão menor, com menos tempo
operatório e com menos dor no pós-operatório. Não
houve diferença no retorno à actividade normal e ao
trabalho. 

O custo hospitalar total da técnica de PerFix ® Plug
foi 6 vezes superior à técnica de Lichtenstein. O autor
recomenda a técnica de Lichtenstein como gold stan-
dard para a reparação da hérnia inguinal até haver
estudos de follow-up suficientemente longos que
demonstrem maior eficácia de outras próteses na pre-
venção da recorrência (20).

ABORDAGEM ABERTA OU LAPAROSCÓPICA ?

Após o sucesso da colecistectomia laparoscópica, as
indicações para laparoscopia foram-se estendendo a
outros campos da cirurgia. A reparação das hérnias
inguinais não foi excepção.

Nos anos 90 houve um grande entusiasmo com a
utilização da laparoscopia na hérnia inguinal, com a
premissa de redução da dor, do desconforto pós-ope-
ratório, melhoria cosmética, maior facilidade de repa-
ração nas recorrências e como a prótese era colocada
em posição pré-peritoneal poderia reduzir a recor-
rência (21). Foi renovado o debate  sobre a questão
da melhor abordagem para a reparação da hérnia
(22).

A laparoscopia apresenta o risco de complicações
específicas, como lesão vascular ou visceral, a formação
de aderências , e a possibilidade de exposição intra-
peritoneal de material protésico (21).

Outra desvantagem é a dificuldade, ou contra-indi-
cação para futura cirurgia pélvica (17). A reacção infla-
matória e fibrótica intensa que desencadeia vai oblite-
rar o espaço de Retzius, o que vai dificultar eventual
cirurgia futura (17).

O EU Hernia Trialists Collaboration efectuou uma
revisão sistemática de 34 ensaios prospectivos rando-
mizados, envolvendo 6804 doentes, comparando a
reparação de hérnias por via laparoscópica com  os
métodos abertos (23).

Concluiu que a reparação por via laparoscópica se
associava com menos dor no pós-operatório e permi-
tia um retorno mais precoce à actividade normal. Mas
com maior duração de tempo operatório e aumento
do risco de complicações raras, mas graves, como a
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lesão visceral e vascular (23). A taxa de recorrência não
diferiu entre os grupos (23).

Numa revisão sistemática de  14 ensaios prospecti-
vos, Vale et al avaliaram os custos da reparação de hér-
nia inguinal por via laparoscópica comparativamente
aos métodos abertos (24).  Devido à sua maior com-
plexidade, a cirurgia laparoscópica demora mais tempo
a realizar e requer equipamento mais caro, o que  a vai
tornar mais dispendiosa (24).

Num estudo prospectivo, randomizado, envolvendo
um total de 2164 doentes em 14 Centros do Veterans
Affairs, concluiu-se que a reparação da hérnia inguinal
com a técnica de Lichtenstein  foi superior à reparação
por via laparoscópica, em termos de taxa de recorrên-
cia e segurança (25). 

A maioria dos cirurgiões consegue excelentes resul-
tados com a reparação da hérnia. Utilizando uma téc-
nica sem tensão, com anestesia local, enquanto a curva
de aprendizagem para a laparoscopia é íngreme (26).
Cirurgiões com mais de 250 hernioplastias laparoscó-

picas apresentam uma taxa de recorrência de 5 %, a
qual sobe para 10 %, se a experiência for menor (25).
Pelo contrário, com a técnica de Lichtenstein, a taxa de
recorrência não varia de forma significativa com a
experiência do cirurgião (25). 

CONCLUSÃO

Concluímos com as recomendações do National
Institute for Clinical Excellence  (NICE), do Reino
Unido em 2003: o procedimento cirúrgico de escolha
na reparação da hérnia inguinal primária deve ser exe-
cutado por via aberta com aplicação de prótese. A
abordagem laparoscópica deve ser considerada para os
casos de hérnias recorrentes e bilaterais, usando a via
extraperitoneal (TEP) (27).

De facto, para quê utilizar equipamento tecnologi-
camente avançado e caro para realizar uma operação
que se pretende simples ? (13). 
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