


COLEGIO BRASILEIRO DE CIRURGIOES

JOAO EDUARDO MARQUES TAVARES DE MENEZES ETTINGER

TECNICA DE LICHTENSTEIN SOB ANESTESIA

LOCAL EM HERNIORRAFIAS INGUINAIS

SALVADOR
2006



JOAO EDUARDO MARQUES TAVARES DE MENEZES ETTINGER

TECNICA DE LICHTENSTEIN SOB ANESTESIA

LOCAL EM HERNIORRAFIAS INGUINAIS

Monografia apresentada ao Colégio
Brasileiro de Cirurgides como um
dos pré-requisitos para a obtencao
do grau de Membro Titular

SALVADOR
2006



Dr. Jodo Eduardo Marques Tavares de Menezes Ettinge r

Professor Assistente de Clinica Cirlrgica da Escola Bahiana de Medicina
— Salvador - BA
Preceptor da Residéncia de Cirurgia Geral do H. S4o  Rafael — HSR.
Especialista em Cirurgia Geral - MEC
Titulo de Habilitacdo em Video-Cirurgia — SOBRACIL
Titulo de Habilitacdo em Cirurgia do Trauma e Emerg  éncia (CBC)
Titular do Colégio Brasileiro de Cirurgia Digestiva “TCBCD”
Titular da Sociedade Brasileira de Video-Cirurgia — SOBRACIL
Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatr  ica
Membro da American Hernia Society - AHS
Membro da International Federation for the Surgery of Obesity - IFSO
Adjunto do Colégio Brasileiro de Cirurgia — ACBC
Pés-graduacdo em Metodologia da Pesquisa — EBMSP-BA
Responsavel p/ Setor de Cirurgia da Obesidade do Ho  spital Sdo Rafael
Responsavel p/ Centro de Tratamento e Pesquisa das  Hérnias do
Hospital S&o Rafael
Mestrando de Medicina Interna da EBMSP-BA
Especializacao:
Cirurgia Geral — Hospital Ana Neri — Salvador —- BA  (MEC)
Cirurgia das hérnias:
Lichtenstein Institute (Los Angeles — EUA)
Hernia Center (Memphis — EUA)
Shouldice Hospital (Thornhill — Canadd)
Videocirurgia — Hospital S&o Rafael — BA
Cir. Bariatrica — Instituto Garrido de Cirurgia da Obesidade — SP

Vice-delegado da Sociedade Brasileira de Cirurgia B ariatrica — Bahia



Dedico esta monografia a memodria do meu pai,
Alberto . A minha mae Edilda. A minha esposa
Patricia. Ao meu avO Eduardo Tavares (In
memoriam).



AGRADECIMENTOS

Ao Dr. Parviz Amid , Diretor do Lichtenstein Hernia Institute, que em 1996 nos
recebeu em sua clinica, onde tivemos a oportunidade de aprender todos os detalhes
da técnica de Lichtenstein.

Ao Dr. Edvaldo Fahel , Chefe da Equipe de Cirurgia Geral | do Hospital Sado Rafael,
Incentivador e fundador do Centro de Tratamento e Pesquisas das Hérnias do
Hospital S&o Rafael, Salvador, Bahia.

A Paulo Vicente Filho , estudante de medicina do 5° ano da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica (EBMSP), pela colaboracdo na pesquisa e revisdo de
literatura.

Ao Dr. Paulo Amaral , Prof. Adjunto de Clinica Cirdrgica da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica (EBMSP), pela orientacdo durante a realizacdo da
monografia.

A Marcia Teixeira e a lldasio Tavares pela revisdo gramatical e ortografica.



Vi

RESUMO

As herniorrafias inguinais sdo estatisticamente majoritarias responsaveis por grande
parte dos gastos em saude. Existem opcdes variadas para o procedimento
anestésico. O objetivo desta monografia € revisar e discutir a herniorrafia inguinal
pela técnica de Lichtenstein sob anestesia local. Para isto, pesquisaram-se 0S
principais bancos de dados pelas palavras hernia, local anesthesia e Lichtenstein.
Os artigos perdidos na busca inicial foram identificados através das referéncias,
gerando um total de 80. A partir desta revisdo, observou - se que a associacdo do
uso de anestesia local com a escolha da técnica de Lichtenstein no que concernem
as hérnias inguinais primarias mostra resultados positivos. Esta associagdo reduz
significativamente tanto o numero de recidivas e complicacdes, como as dores
cronicas que podem ocorrer no pés-operatério tardio das herniorrafias inguinais.
Também se atribui a essa técnica um maior controle da dor no pdés-operatério
imediato, a alta precoce e um retorno mais rapido ao trabalho, gerando altos indices

de satisfacdo e menores custos para a saude publica.
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ABSTRACT

The inguinal herniorraphy is one of the most common operations in the world; it's
responsible for the highest costs in public health. Nowadays, there are several
available options for anesthesical procedures. The purpose of this study is to review
and evaluate the Lichtenstein inguinal repair under local anesthesia. | made the
research by searching for the keywords: hernia, local anesthesia and Lichtenstein.
The articles lost on the initial search were identified through the reference of other
articles, giving a total of 80. After this review we noticed that the association between
the local anesthesia and Lichtenstein technique for primary inguinal hernia repair
shows positive results. This association diminishes significantly the number of
recurrent hernias and postoperative complications, besides reducing chronic pain
that can appear in a late period after the inguinal hernia repair. It is also attributed to
this technique a better control of immediate post operative pain, an early hospital
discharge and a faster return to job activities, generating high rates of satisfaction

and less costs for public healthy.
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1. INTRODUCAO

1.1 Introducéo Geral

Anualmente sdo praticadas nos Estados Unidos da América cerca de
700.000 herniorrafias inguinais, gerando custos superiores a 2,8 bilhées de délares.
12 Na Alemanha, cerca de 180.000 hérnias inguinais sdo diagnosticadas e tratadas
anualmente.?* No Brasil, a realidade é semelhante. As hernioplastias inguinais foram
responsaveis por 500 mil operacfes realizadas entre 1993 e 1996 pelos cirurgides
do Sistema Unico de Salde (SUS), o que representa 5,3% de todas as cirurgias
realizadas no pais. Naquele periodo isto significou um gasto para os cofres publicos
de cerca de 100 milhdes de reais.>® Aliados a isto, as hérnias freqlientemente
acometem individuos na faixa etaria em que sdo mais produtivos e ativos
fisicamente, ndo raro incapacitando-os para suas atividades rotineiras, gerando
importantes implicacbes sécio-econémicas.’” A alta incidéncia desta doenca faz das
hernioplastias as cirurgias mais comumente realizadas por cirurgides gerais. >°°
(Quadro 1) 2

O tratamento da hérnia inguinal vem evoluindo bastante com o
entendimento da anatomia, da fisiologia e, sobretudo da fisiopatologia. Os primeiros
avancos significativos iniciaram-se com o advento dos materiais de sintese e
protese. O estudo e o entendimento do comportamento ultra-estrutural das fibras de
coldgeno e de sua analise bioquimica também foram muito importantes para a
evolucdo das técnicas atuais.® Grandes avancos no tratamento das hérnias

inguinais sdo notados desde Bassini até o desenvolvimento da técnica sem tensao,

preconizada por Lichtenstein.*



Atualmente ha entre os cirurgibes e as diferentes escolas aonde eles se
formam, uma preocupacédo e opinides divergentes no que diz respeito as opcoes
técnicas disponiveis para o tratamento das hérnias inguinais. ° O Colégio Americano
de Cirurgibes considera a técnica sem tensdo de Lichtenstein o padrdo ouro no
tratamento das hérnias inguinais primarias, ja que apresenta baixas taxas de recidiva
e de complicacées. *°

Outro importante aspecto a ser discutido € o tipo de anestesia que deve
ser utilizado.® As operacées para correcéo da hérnia inguinal podem ser realizadas
principalmente com anestesia local, regional (raqui ou peridural) ou geral(Quadro 2) .
Dentre essas opcdes, a anestesia local parece ter melhor custo-beneficio, embora
no Brasil a maioria dessas cirurgias seja realizada com anestesia regional. Mesmo
em paises como os EUA, 70-90% dessas cirurgias sao realizadas com anestesia
geral ou regional, cabendo as anestesias locais apenas 5 a 10 % das hernioplastias.
1 Os principais centros de referéncia no tratamento de hérnias inguinais utilizam
anestesia local em mais de 95% dos casos, obtendo excelentes resultados. ** Na
Clinica Shouldice, no Canada, 95% das hérnias inguinais sdo operadas com
anestesia local, com uma experiéncia de mais de 290.000 operacdes.”**® No
Instituto Lichtenstein, nos EUA, é rotina o uso de anestesia local. **

A presente monografia objetiva revisar e discutir a técnica de Lichtenstein

sob anestesia local como tratamento das hérnias inguinais.



QUADRO 1
Cirurgias mais realizadas por Cirurgides Gerais

CIRURGIA QUANTIDADE/ANO
Herniorrafia Inguinal 680.000
Colecistectomia 571.000
Lise de aderéncias 339.000
peritoneais
Apendicectomia 255.000

Fonte : Rutkowl, M. Aspectos demograficos classificatérios e
sécio-econémicos do reparo herniario nos Estados Unidos
Da América. Cli Cirur Am Norte 1993; 3: 433-38.

QUADRO 2
Técnicas de anestesia em
inguinoplastia

Infiltrac&o Local
Bloqueio Loco-Regional
Bloqueio Subaracnoide
Bloqueio Epidural
Bloqueio Caudal
Bloqueio Paravertebral

Fonte: WINNIE, A.P.,; ROSENQUINST,
R.W. Anesthesia for Herniorrhaphy. In:
NYHUS, L.M. Hernia; 1995. p. 501-514.




1.2 Técnica De Lichtenstein

A descricdo da técnica tension-free com uso de tela por Lichtenstein h&
vinte anos atras, deu inicio a uma nova era nas cirurgias das hérnias inguinais.*>*°
Ela foi descrita pela primeira vez em 1984 e evoluiu entre 1984 e 1988 para um
procedimento que € considerado hoje em dia, o padréo-ouro para hernioplastias pelo

Colégio Americano de Cirurgides'®’

e por diversas outras instituicdes. A literatura
mundial mostra que a técnica de Lichtenstein apresenta taxas de recidiva e
complicacbes menores que 1%, taxas essas semelhantes entre as de cirurgides
experientes e cirurgides inexperientes, ja que os principios basicos do procedimento
- se respeitados - séo faceis de serem ensinados, de aprender e, principalmente, de
serem executados. '

O papel atual da falha do metabolismo do colageno na patogenia das
hérnias inguinais, tem levado a uma nova compreensao da patologia e das causas
de insucessos nos procedimentos cirlrgicos.'® O defeito do metabolismo do
colageno leva a um enfraquecimento do tecido fibroconectivo e, por conseguinte, ao
desenvolvimento das hérnias inguinais. A utilizacdo desse tecido ja danificado,
sobretudo sob pressao, € contraproducente e vai de encontro aos principios basicos
da fisiologia, muitas vezes explicando o aparecimento de resultados insatisfatorios
em algumas das técnicas de hernioplastias. *’

Foi baseado nesse tipo de pensamento que cientistas buscaram alguma
forma de contornar essa limitacdo. Para tal, lancaram méao do desenvolvimento de
proteses para substituir a utilizacdo de tecido danificado na hernioplastia. Os

primeiros materiais sintéticos desenvolvidos foram associados a uma série de

complicacgdes, principalmente rejeicédo e infeccdo. Mais tarde, em meados da década



de 50, Usher ° popularizou o uso de tela de polipropileno, com baixas taxas de
rejeicdo, e em 1984 (publicado em 1989) o grupo de Lichtenstein adotou o uso
sistematico da tela nas cirurgias de hérnia inguinal, instituindo o termo “hernioplastia
sem tenséo”. *’

Apos alguns anos de analise da técnica, o proprio grupo de Lichtenstein e
seus colaboradores observaram algumas falhas, que foram corrigidas em 1996 *° e
ainda neste mesmo ano, padronizaram o tamanho (16 X 8 cm) e a forma da tela.*
(Figura 1)

O principio basico da técnica de Lichtenstein é promover uma
hernioplastia sem tenséo, ndo sO presente durante a cirurgia na posicdo supina,
como também no pés-operatdrio em ortostase, evitando complicacdes decorrentes
do aumento do gradiente de pressao intra-abdominal e do encolhimento da tela (A
tela encolhe 20 % em ambas as direcdes depois da implantacdo).'”*?® A
consequéncia disto € uma minima presenca de dor no pés-operatério e baixas taxas
de recidiva. *°

Uma variedade muito grande de telas esta a disposicéo dos cirurgides. As
propriedades ideais para uma tela sdo resisténcia a infeccdo, permeabilidade
molecular, transparéncia, integridade mecanica, flexibilidade, biocompatibilidade e
inércia. 4?® (Quadro 3) % Elas sdo classificadas em quatro tipos, de acordo com o
tamanho dos poros. (Quadro 4) ?* As do tipo | sdo as aquelas com macroporos e
incluem a tela monofilamentar,’” que é uma das mais populares em uso no
momento.?® O uso de telas de propileno com macroporos, tem como vantagem
permitir no seu interior a presenca de fibroblastos, macréfagos e fibras de colageno,

além de favorecer angiogénese.!’ Tudo isso resulta em uma melhor fixacdo da

prétese na parede abdominal e melhores resultados. *°



Na hernioplastia sem tensdo, em vez de uma sutura com tensdo das
estruturas anatbmicas - que nao é fisiologicamente normal — todo o assoalho
inguinal é reforcado com a inser¢cao de uma tela. A protese, que € posicionada entre
o assoalho inguinal e a aponeurose do musculo obliquo externo, estende-se além
dos limites do triangulo de Hasselbach, com o objetivo de promover sobreposicéo
suficiente entre a tela e o tecido. Uma vez aumentada a pressao intra-abdominal, a
contracdo do musculo obliquo interno aplica uma contrapressao na tela, que desta
forma, é utilizada a favor do proprio reparo.

O procedimento de Lichtenstein é tanto terapéutico quanto profilatico e
protege toda a regido inguinal que € susceptivel a herniacdo, devido a defeitos
mecanicos e a metabdlicos. *’

A tela deve ser fixada cuidadosamente com uso de suturas de
polipropileno ou sutura mecénica (Staplers). Desta forma, a tela ndo dobra, nao
enruga, ndo se movimenta e nem enrola ao redor do corddo espermatico, evitando
recidiva e necessidade de uma reoperacéo. *>*’

O método de Lichtenstein é simples e pode ser realizado por todos os
cirurgibes, mesmo aqueles inexperientes e sem interesse especial no tratamento das
hérnias inguinais. Ele € comprovadamente eficaz no que diz respeito a prevencao de

recidiva, e combina uma série de vantagens como simplicidade, efetividade,

seguranca e altas taxas de satisfacdo por parte dos pacientes.™



QUADRO 3
Caracteristicas ideais para telas sintéticas

Inerte
Flexivel
Resistente a Infeccbes
Biocompativel
Permeabilidade Molecular
N&o-Carcinogénica
N&o-Alérgica
Transparente
Integridade Mecanica

Fonte : Goldstein, H.S. Selecting the right mesh. Hernia
1999; 3:23-26

QUADRO 4
Telas utilizadas nas hernioplastias baseado no
tamanho dos poros
Tipos Caracteristicas Exemplo
Prolene,
I Préteses com Macroporos | Marlex, Trelex

I Préteses com Microporos | Dual-mesh,
Gore-Tex

a1 Préteses com Microporos,
Multifilamentar Dacron- Mesh

A% Materiais biocompativeis o
com poros submicrénicos | Silastic

Fonte: Amid, P.K. Lichtenstein tension-free hernioplasty: Its
inception, evolution, and principles. Hernia 2004; 8:1-7.
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1.3 Lichtenstein X Outras Técnicas

Muitos séo os artigos contidos na literatura que comparam os resultados
das diferentes técnicas de hernioplastia. Atualmente, as principais técnicas
comparadas pela literatura mundial sédo as técnicas de Lichtenstein e Shouldice.

Um dos principais aspectos comparados entre os tipos de cirurgia é a taxa
de recidiva. Quando se compara a tradicional técnica de Bassini com a técnica de
Lichtenstein fica clara a evolucdo das hernioplastias neste ambito. Um estudo
retrospectivo realizado por Morkete M. e Cols.?® demonstrou o efeito da mudanca de
técnica de Bassini para Lichtenstein, no protocolo de um hospital do Reino Unido em
1994. Os pacientes submetidos a técnica de Bassini em 1993 obtiveram 5% de
recidiva (5/98), enquanto aqueles que foram submetidos ao reparo sem tensao com
uso de telas, em 1994, apresentaram taxas de 1,5 % (1/67). Na técnica de Bassini
sdo descritos indices de recidiva de até 15%.%°

Os estudos mais atuais comparam o0s resultados da escola americana
(Lichtenstein) com os da escola canadense (Shouldice). Em recente estudo
retrospectivo, Aytac B. e cols.*® compararam os resultados das duas técnicas em
pacientes com hérnias unilaterais primarias. Neste estudo foram comparados o
tempo cirdrgico, o tempo de permanéncia hospitalar, a necessidade de utilizacédo de
analgésicos no pos-operatorio, as complicacbes poés-operatérias, o0 retorno ao
trabalho e as taxas de recidiva. Os autores concluiram que a técnica de Lichtenstein
oferece menor tempo operatério, retorno mais precoce ao trabalho, menor
necessidade de analgesia no pds-operatério e menor taxa de recidiva (Shouldice

5/120 = 4,1% Lichtenstein 1/120 = 0,8% Lichtenstein).*



10

As vantagens da técnica de Lichtenstein também séo Uteis para aqueles
cirurgies em treinamento. Danielsson P. e cols.*! através de um estudo prospectivo
randomizado com 200 pacientes, compararam 0s resultados das técnicas de
Lichtenstein e Shouldice, operadas por cirurgides inexperientes. Concluiram que
para cirurgides aprendizes, a técnica de Lichtenstein € o melhor método para
hernioplastias inguinais, ja que se trata de uma técnica simples e com melhores
resultados pos-operatorios. Nao houve diferenca significativa no que diz respeito ao
tempo de duracéo da cirurgia, presenca de dor ou complicacbes no pés-operatério
entre dois grupos.®

A comparacdo da taxa de recidiva, das dificuldades técnicas e da
presenca de dor crbnica entre as técnicas de Shouldice e Lichtenstein, sao
fundamentais para a determinacdo da técnica ideal. Em estudo prospectivo
randomizado, Nordin P. e cols.** acompanharam trezentos pacientes divididos em
dois grupos (150 lichtenstein e 150 Shouldice), desde a cirurgia até trés anos apds o
procedimento. Como resultado, percebeu que a técnica de Lichtenstein era realizada
em menor tempo, e ap0s 77 meses a taxa de recidiva foi de 4,6% no grupo de
Shouldice, contra 0,6% no grupo de Lichtenstein. Eles concluiram entdo, que a
técnica de Lichtenstein € mais facil de aprender, leva menos tempo e apresenta
menor recidiva.*

Semelhante conclusdo foi tirada por McGillicuddy J.E.** em estudo
prospectivo e randomizado realizado entre 1990 e 1995, onde 712 pacientes foram
submetidos a hernioplastia e igualmente divididos em dois grupos (Lichtenstein e
Shouldice) . Para ele, ambas as técnicas sdo comparaveis e efetivas, embora os

resultados a longo termo favorecam a técnica sem tensao, ja que apresenta menor
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recidiva, aléem de mais facil de ser ensinada. A técnica de Shouldice pode ser util nas

hérnias estranguladas ndo femorais com necrose.?

1.4 Lichtenstein Convencional X Reparo Laparoscopic o

As técnicas laparoscopicas para tratamento das hérnias ja fazem parte da
realidade atual.®® Existem atualmente trés tipos de técnicas laparoscépicas para o
tratamento das hérnias: IPOM (Intraperitoneal Onlay Mesh) que esta em desuso,
TEP (Totally Extraperitonial Repair) e TAPP (Transabdominal Preperitoneal
Repair).”® Gokalp A. e cols.*® realizaram um estudo prospectivo randomizado
comparando a técnica de Lichtenstein aberta e a técnica laparoscopica TEP no
tratamento das hérnias inguinais. Sessenta e dois pacientes foram operados pela
técnica de Lichtenstein e sessenta e um foram operados pela técnica laparoscopica
extraperitoneal. Os pacientes foram acompanhados por dois anos e os resultados
desse estudo ndo evidenciaram diferenca significativa entre os grupos no que diz
respeito a recidiva, dor pos-operatoria, necessidade de analgésicos, complicacdes e
tempo de hospitalizacdo. Em contrapartida, a técnica laparoscopica foi em média 16
minutos mais demorada que a convencional e também foi considerada mais cara. O
tempo de retorno ao trabalho foi menor naqueles que se submeteram a técnica
laparoscopica. Os autores concluiram que a técnica tradicional de Lichtenstein &
superior no tratamento das hérnias inguinais primarias, e que a laparoscopica deve
ser considerada no tratamento das hérnias recidivadas e bilaterais.®* O uso da
laparoscopia nas hérnias inguinais primarias ainda é controverso.*

Alguns autores afirmam que o método laparoscopico de hernioplastia sem

tensdo tem sido associado a baixas taxas de recidiva, menor dor no pés-operatorio
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imediato e retorno mais precoce ao trabalho.*®*” Entretanto, necessita de anestesia
geral, € mais dificil de ser executada, necessita de uma curva de aprendizado maior
e € mais freqientemente associada a complicacdes intra-operatérias quando

comparada ao método convencional aberto, incluindo a técnica de Lichtenstein.?®3"

39

Um artigo publicado recentemente no The New England Journal of
Medicine concluiu que o método convencional aberto é superior ao método
laparoscopico para tratamento de hérnias inguinais primarias, seja pelas menores
taxas de recidiva, seja pela maior satisfacdo dos pacientes. Nesse estudo,

Neumayer e cols.*

realizaram um estudo prospectivo randomizado multicéntrico
com 1696 pacientes, que foram operados e acompanhados ao longo de dois anos.
As taxas de recidiva das hérnias primarias operadas foram maiores no grupo da
laparoscopia (10,1% vs 4,9%). Entretanto, taxas semelhantes de recidiva foram
encontradas nas hérnias recidivadas operadas. A taxa de complicacdes intra-
operatorias e imediatas foi também maior no grupo da laparoscopia (39% vs 33,4%)
embora taxas de complicacbes a longo prazo e taxas de mortalidade foram
semelhantes nos dois grupos. O grupo dos pacientes submetidos a tratamento
laparoscoOpico apresentou vantagens apenas no que diz respeito a menor dor no
primeiro dia depois da cirurgia e duas semanas depois. A partir desta data, em
média, a dor foi se equilibrando e ao final de dois anos, foi semelhante nos dois
grupos.”® Os pacientes operados pelo método aberto convencional retornaram as
atividades normais em média um dia depois daqueles submetidos a o tratamento
laparoscopico.*”384

Ettinger J.E. e cols.** encontram resultados semelhantes em sua

casuistica. Eles convergem quando afirmam que ambas as técnicas apresentam
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mesmas taxas de mortalidade. Também compartilham a conclusdo que aqueles
pacientes submetidos a laparoscopia apresentam menor dor no pos-operatorio
imediato, e um retorno mais precoce as atividades de rotina. Este mesmo estudo
concluiu que os custos com a técnica laparoscépica sao quase duas vezes maiores
que com a técnica aberta de Lichtenstein.**

Heikkinen T.J. e cols, em estudo prospectivo e randomizado, compararam
0s custos entre herniorrafia laparoscépica e herniorrafia convencional aberta pela
técnica de Lichtenstein, chegando também a conclusdo de que o0 método
convencional é mais barato.*?

Um estudo nacional realizado por Brenner e cols.*® revelou uma diferenca
nao tdo grande entre os custos da Técnica aberta de Lichtenstein e o método
laparoscopico TEP nas herniorrafias inguinais. Esse estudo prospectivo tambéem
concluiu que a cirurgia aberta é mais rapida, com um tempo meédio de 102 minutos,
contra um tempo médio de 127 minutas da cirurgia via laparoscopia. Apoés trinta dias,
todos os pacientes de ambos 0s grupos, referiram estarem satisfeitos com a cirurgia.
Vale mencionar que houve um caso de necessidade de reoperagédo, devido ao
posicionamento erréneo da tela no grupo da laparoscopia extraperitoneal.*?

Em estudo prospectivo e randomizado, Beets e cols. acharam uma maior
taxa de recidiva apOs reparo laparoscopico pré-peritoneal de hérnias inguinais
recidivadas comparado com a técnica aberta de Lichtenstein.**

Resultados semelhantes - que encontraram maior taxa de recidiva e maior
namero de complicagdes nos pacientes submetidos a hernioplastia por video (TEP)
comparadas com a técnica aberta de Lichtenstein - foram encontrados em outros
estudos. ** A videocirurgia é indicada para correcéo de hérnias bilaterais, tendo

como vantagem a utilizacdo de pequenas incisbes, menor dor no pos-operatorio
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imediato e retorno mais rapido ao trabalho. Entretanto, devido a maior complexidade
das cirurgias endoscopicas, ela exige um longo treinamento da equipe, maior tempo
de cirurgia e ainda oferece um risco maior de lesdo visceral e vascular.*® Essa

técnica deve ser reservada ao especialista. **
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2. METODOLOGIA

A reviséo sistematica foi realizada entre dezembro e maio de 2005, nos
bancos de dados mais importantes, no que concerne a indexacao de publicacbes
cientificas: PubMed / Medline, Bireme, Scielo, Lilacs, além de livros, revistas,
periddicos e em sites especializados na Internet.

Todas as buscas basearam-se nas seguintes palavras-chave: “Hernia
AND local AND anesthesia OR Lichtenstein AND local AND anesthesia OR Open
AND laparoscopic AND hérnia.” Os artigos perdidos na pesquisa inicial foram
identificados a partir das referéncias nos artigos selecionados.

Foram excluidos artigos publicados em linguas que nédo fossem
portugués, inglés e espanhol e artigos que ndo abordavam diretamente o assunto a
ser revisado.

Foram selecionados 108 artigos de revisdo de literatura, estudos
prospectivos e relatos de casos, além de livros e sites médicos na internet. Os

artigos identificados foram avaliados criticamente.
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3. RESULTADOS

3.1 Lichtenstein Sob Anestesia Local

A técnica de Lichtenstein é considerada padrdo ouro para tratamento das
hérnias inguinais primérias. Existe uma série de possibilidades de anestesia para
esse procedimento. A escolha da técnica anestésica requer a avaliacdo da
seguranca para o paciente e rapido retorno para seu estado pré-operatorio. Outras
preocupacdes, como custos e satisfacdo do paciente, também devem ser
consideradas.*’ As principais modalidades anestésicas s&o infiltracdo local, bloqueio
loco-regional, blogueio subaracndide, bloqueio epidural, bloqueio caudal e bloqueio
paravertebral. As técnicas mais utilizadas séo anestesia local, regional ou geral. 2%’

O uso de anestesia local para herniorrafia inguinal ndo é um procedimento
novo. Flanagan e Bascon *® descreveram relatos feitos ha mais de cem anos, sobre
hérnias operadas por Harvey Cushing com anestesia local, usando cocaina.*®
Atualmente, o reparo das hérnias inguinais primarias com anestesia local € um
procedimento bem estabelecido.”**’’ Ele preenche os critérios ideais para o
procedimento ambulatorial da hérnia inguinal: € seguro, simples e seu uso rotineiro
ja foi demonstrado na literatura médica como sendo eficiente.'®®>087884 A
recuperacdo pos-operatéria é definitivamente mais rapida com anestesia local.**
Normalmente, pacientes submetidos a outros métodos anestésicos e cirdrgicos
,necessitam em meédia, de pelo menos mais um dia de internacdo. A alta imediata e

a deambulagéo precoce geram um alto indice de satisfacdo para os pacientes,**®

86-89

diminuem a possibilidade de infeccbes pulmonares e cruzadas, além de

proporcionar menores custos para os hospitais, sobretudo os publicos, os quais, na
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maioria dos casos, apresentam dificuldades financeiras.>®® Com esta técnica, usa-se
a sala de cirurgia por menos tempo, ocupa-se menos o0s leitos hospitalares, e
consequentemente leva a menos gastos para os sistemas de satde.>*®' Um
estudo recente prospectivo e randomizado, conduzido por Gonullu e cols,®
comparou os custos de herniorrafias inguinais pela técnica de Lichtenstein com
anestesia local e com anestesia geral. Os resultados evidenciaram que a cirurgia
com anestesia geral foi mais cara do que a com anestesia local. Outros estudos
prospectivos compartilham a mesma concluso.®®"*%2

De uma forma geral, os procedimentos anestésicos utilizados para
hernioplastias inguinais apresentam baixa morbidade. No entanto, a anestesia geral
e a raquidiana, estdo mais comumente associadas a disfun¢des gastrointestinais,
tais como nauseas e vOmitos, retencdes urinarias, complicacdes -cardiacas,
hipotensdo postural e maiores indices de tromboflebite, o que ndo vem sendo
demonstrado com uso de anestesia local.'*® O fato da anestesia envolver apenas
uma area limitada, faz com que ela nédo interfira no funcionamento de outros 6rgaos
e promova relaxamento muscular localizado, afetando menos a ventilacdo do
paciente. Gonullu e cols.®*® compararam também a funcdo pulmonar apés a
herniorrafia sob anestesia local e geral. A fungdo pulmonar foi afetada em ambos os
métodos anestésicos, embora 0s pacientes que se submeteram a anestesia local,
obtiveram uma func&o pulmonar significativamente melhor.””

Muitos outros estudos importantes comprovam a superioridade da anestesia
local em relacdo as demais técnicas anestésicas. Amid e cols.®® numa série de doze
mil pacientes operados sob anestesia local no Instituto Lichtenstein, afirmam tratar-
se de um método seguro, simples, efetivo e econdmico. Kark A.E. e cols® em

estudo prospectivo randomizado com dois mil novecentos e seis pacientes e um
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follow-up de dezoito meses a cinco anos, descrevem que os beneficios econémicos
da anestesia local sdo decorrentes da baixa morbidade, rapido retorno ao trabalho e
baixas taxas de recidiva. Ozgun e cols.®* em estudo prospectivo e randomizado,
concluem que a anestesia local € totalmente plausivel como procedimento
ambulatorial, ja que ha menor incidéncia de nauseas e retencdo urinaria, menor
necessidade de analgesia no pos-operatorio, menor tempo operatério e maior
satisfacdo dos pacientes, comparada com a anestesia espinhal e geral. Esta mesma
conclusdo foi tirada por Valente e cols.' em estudo nacional prospectivo, publicado
recentemente na Acta Cirurgica Brasileira. Em estudo retrospectivo, Subramanian P.
e cols.®” evidenciaram que apenas um dos cinqiienta e seis pacientes operados com
anestesia local (2%) necessitou de mais de vinte e quatro horas de analgesia,
comparado a quatro dos trinta e sete (11%) no grupo da anestesia geral. Dados
semelhantes foram encontrados por Espinoza e cols.®> Em seu estudo, o grupo de
pacientes operados com anestesia local apresentou menor dor no P.O. comparado
ao grupo operado com anestesia espinhal. Callesen Torben e cols.®® ressaltam que
0 procedimento é seguro, possui poucas complicacBes pds-operatdrias e apresenta
aceitdvel satisfacdo, embora a dor intra-operatdria apareceu como fator de
insatisfacdo em 13% (124/940) dos pacientes avaliados. Dados semelhantes foram
encontrados por Alexandre Cruz e cols.®® Em estudo prospectivo, eles evidenciaram
gue 23% (26/110) dos pacientes operados sob anestesia local, queixaram-se de dor
leve durante o procedimento. Nordin Par e cols.** em recente estudo prospectivo,
randomizado e multicéntrico publicado no The Lancet, compararam os resultados de
616 herniorrafias operadas sob anestesia local, regional e geral. Concluiram que a
anestesia local apresenta menor dor no P.O. imediato, embora no oitavo e no

trigésimo dia do seguimento, ndo houve diferenca significativa entre os trés grupos.
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Neste mesmo estudo, evidenciaram que a cirurgia com anestesia local € mais rapida
(da inducédo anestésica ao fim da cirurgia), o tempo de internacdo € menor e ha
menor numero de complicacfes, sobretudo dificuldades miccionais. Outros estudos
prospectivos randomizados compararam 0s meétodos anestésicos na herniorrafia

.597L7377 Eles também demonstram as vantagens da anestesia local em

inguina
pacientes selecionados, citados acima. Quatro deles evidenciaram menor dor pos-
operatéria na anestesia local.®® %7677
O’Dwyer P.J. e cols.” ndo encontraram diferenca significativa entre os
resultados de herniorrafias usando anestesia local e geral. Eles avaliaram a dor pos-
operatoria, o tempo de retorno ao trabalho e os custos em duzentos e setenta e seis
pacientes. Para os autores, as duas possibilidades de anestesia devem ser
oferecidas ao paciente.®
A anestesia local é contra-indicada no caso de pacientes psiquiatricos,

pacientes que se recusam a cooperar, aqueles que possuem grandes hérnias

encarceradas ° ou estranguladas, hérnias inguinoescrotais e pacientes obesos.?’
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Autor

Metodos

Conclusdes

MORDIM ef al.
The Lancet 2003

Gonullu et a
Hemia 2002

Ozgun et al.
European Journal
Surgery 2002

(Jan1999 a Dez 2001)
616 pacientes divididos em
tres grupos -

Anestesia Local 209

Anestesia Regional 203

Anestesia Geral 204
Folow-up: 8 e 30 dia P.0O.
Wariaveis analisadas :

Alta toleréancia intraoperatdria ao

anestésico local

Menor tempo de cirurgia e de internagdo no

grupo da anestesia local

Menores complicacdes pds-operatdrias imediatas
Mo seguimento, ndo houve diferencas significativas
entre os grupos.

Complicagdes imediatas e tardias
Duragdo da cirurgialda anestesia ao fim do procedimento)

Tempo de internagdo

50 pacientes divididos em dois
grupos : Anestesia local 25
Anestesia geral 25

Wariaveis analisadas:

Funcio pulmonar

Dor pds-operatdria

Custos

Satisfacdo
Funcio pulmonar avaliada na
8 e 24 Hora P.O.

74 pacientes divididos em tres
grupos : 25 Anestesia local
25 Anestesia Regional
25 Anestesi Geral
Wariaveis analisadas -
Duracédo da cirurgia
Tempo de internacio
Dor pds-operatdria e
necessidade de analgésicos
(Graude satisfacdo

Complicacdes pds-operatdrias

Follow-up de 6 semanas

Funcéo pulmaonar pds-operatdria foi pior no grupo da
anestesia geral na 8 e na 24 hora P.O.

A dor pds-operatdria fol maior no grupo da anestesia
geral (apenas na 8 hora P.0.)

1 complicacdo P.O. em cada grupo : hematoma (local)
retencdo urindriafgeral)

Grau de satisfacdo semelhante entre os grupos

Anestesia local : menor tempo de cirurgia e de
internacdo, menor incidéncia de retencdo urinaria e
nauseas & maior grau de satisfacdo.

Mecessidade de analgésicos(injecdes de diclofenaco
por grupo) 26({local) 35(regional) 49(geral)

Ma 6 semana P.O. ndo houve diferenca significativa
entre os grupos.

Grau de satisfacdo semelhante entre os grupos

*duracio da cirurgia : da indugao ao fim do procedimento

Tabela 1: Resultados de trés importantes estudos prospectivos randomizados utilizados nesta revisao
gue comparam as diferentes técnicas de anestesia em herniorrafia inguinal.
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Autor

Materiais & métodos

Resultados

HEMNRIQUES et al.

BALBINOT et al.

CALLESEN et al.

VALEMTE ef al.

LOPES JR et al.

110 pacientes operados
(jan de 1992 a jan da 1995)
( hérnias inguinais)

46 hernias inguinais operadas

215 hérnias inguinais
recorrentes
( agosto 1994 a setembro 1998)

30 hernioplastias inguinais

24 hernioplastia inguinais

Dor discreta durante a cirurgia : 26
Dor intensa durante a cirurgia : 01
Satisfagdo - 99.09%
Mecessidade de internagdo -1 {hematoma)

2 (dor intensa)
Seétimo dia de acompanhamento : 1 (hematomal,
1 (abscesso da ferida).

Media de solugdo anestésica utilizada : 160 ml
Menhuma complicagdo transoperatdria
Complicacdes pds-operatdrias - Equimose (7,8%)
Parestesia focal (2.0%) Seroma (2.0%) Infeccdo da
ferida operatdria (4.0 %)

Follow-up de 1 ano - O recidivas

Média de idade: 64 anos

Duragdo media da operacdo: 60 min

Tempo medio de internagdo pas-operatorio - 95 min
Quantidade media de Bupivacaina usada - 50ml
Quantidade media de Midazolam usada : 2ml

4% dos pacientes operados ndo foram liberados no
mesmo dia : 2 (idade) 3(fatores sociais) 2 (hematoma)
Complicagdes pos-operatorias - 3% dos pacientes
hematoma(50%) infeccdo(35%) Sangramento(15%)
Satisfagdo : 77% Insatisfacdo : 15% Indecisos - 8%

Deambulacéo precoce - 93,3%

Complicagdes intra-operatdria : Bradcardia { 16.6%)
Complicacdes pos-operatdrias : Hematomna 3,3%
Sangramento 3,3% Edema Local 16% Infeccio da
ferida 3.3%

Tempo médio de internacdo pds-operatdrio - 18 horas
Satisfacdo - Otimo 33.4% Bom 66,6% ( alta)
Satisfacdo - Otimo 26,6% Bom 73.4% ( 8 PO)

Meédia de idade : 40,8 anos
Média da solugdo anestésica utilizada :35 4 ml
Média de midazolam utilizada - 5,8mg
Complicagds intra-operatdrias - 1 Bradcardia

1 dor intensa { grande
hernia inguinoescrotal por deslizamento)

37.5% dor
Satisfacdo : 87.5%
Tempo médio de internacio pds-operatdrio - 12 horas
Follow-up de 48 meses : 0 recidiva

Tabela 2: Resultados de alguns dos estudos prospectivos utilizados nesta revisdo sobre
hernioplastia inguinal sob anestesia local.
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3.1.1 Técnica de anestesia local

Como anestésico local, é utilizada uma mistura de cloridrato de lidocaina

sem vasoconstrictor a 1 %

ou 2% (20ml), cloridrato de bupivacaina com
vasoconstrictor a 0,5% (20ml) e agua destilada (10 ml). Para cada 9 ml da solucéo,
adiciona-se 1ml de bicarbonato de sodio, com intuito de manter o pH em torno de
7.2°° Nordin Par e cols. utilizaram em seu estudo uma mistura 50:50 de mepivacaina
a 1% e bupivacaina a 0,5%.°"

A técnica em leque empregada para anestesia local inicia-se ao infiltrar-se 5
ml da solucédo em “leque”, dois dedos medial e superiormente a crista iliaca antero-
superior e em profundidade, visando atingir o plano entre o0 musculo transverso e o
muasculo obliquo interno, desta forma bloqueando os nervos ileohipogastrico e
ileoinguinal. Depois infiltra-se mais 5 ml da solucdo em “leque” na projecdo do
tubérculo pubico. Apds afastamento lateral do funiculo espermatico, a agulha
penetra até encontrar o periosteo. Por fim, a infiltracdo da pele e da tela subcutanea
ao longo da arcada inguinal, com 10 a 15ml da solugdo. Durante a execucdo da
operacédo, promove-se a infiltracdo do anel profundo, com 5ml da solucéo. No caso
de hérnias indiretas, a base do saco herniario € anestesiada, uma vez que sua
tracdo é dolorosa.>’"*"% (Figura 2)

A sedacdo do paciente mostra-se eficaz para diminuir ansiedade,
proporcionar conforto e aumentar a tolerancia ao método. »*’"%%% E|a normalmente

é feita com Midazolan, dez **° a trinta 8%

minutos antes da operacado, na dose de
0,05mg " a 0,3mg por quilo de peso, reduzindo essa dosagem pela metade em
pacientes com menos de 60 anos.® Também pode-se utilizar benzodiazepinicos,

barbitdricos de curta duragéo, antieméticos ou analgésicos potentes.®’(Quadro 5)
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A complicacdo mais importante da infiltracdo local é a intoxicacdo
sistémica, que pode ser prevenida evitando-se o0 uso de injecao intravascular e

sempre administrar a dose correta.®

Figura 3: Esquema de anestesia local em herniorrafia inguinal. A - Bloqueio
dos nervos ilechipogastrico e ileoinguinal. B - Infiltracdo do tubérculo pubico.
C - Infiltracdo da pele e tela subcutanea. EIA: Espinha iliaca antero-
superior; TP: Tubérculo pubico; ----------- Local da inciséo .

Fonte: Balbinot, A.L. et al. Hernioplastia inguinal e femoral com anestesia
local em nivel ambulatorial. Revista do CBC 1997; 24: 427-430.



24

QUADRO 5
Medicamentos que podem ser associados a
anestesia local nas herniorrafias inguinais

Diazepam/Midazolam
Meperidina
Metoclopramida

Fentanil

Fonte: Balbinot, A.L. et al. Hernioplastia inguinal e
femoral com anestesia local em nivel ambulatorial.
Revista do CBC 1997; 24: 427-430.

3.1.2 Herniorrafia inguinal sem tenséo — técnica de Lichtenstein sob anestesia
local: Rotina do Centro de Tratamento e Pesquisas d as Hérnias do Hospital

Sao Rafael, Salvador, Bahia

Esta técnica é feita sob anestesia local e com sedacdo. Ela € segura,
simples, eficaz, econdbmica, com poucos efeitos colaterais e leva a uma boa
analgesia pos-operatoria. Utiliza-se ropivacaina 0,75% (isbmero da bupivacaina e
menos cardiotoxica que esta) 20 ml diluidos em 60 ml de solugéo fisioldgica ou
bupivacaina a 5 % 20ml diluidos em 60 ml de solugdo fisioldgica. Utilizamos a
anestesia epidural, raquianestesia ou geral nas hérnias estranguladas, inguino-
escrotais, recidivadas ou em pacientes muito obesos. A antibioticoprofilaxia é
realizada com cefazolina 1g endovenosa, 30 minutos antes da inciséo.

Incisdo - E realizada preferencialmente a incisdo de Maingot (transversa), pois
acompanha as linhas de forca da pele, o que promove um resultado estético melhor
do que a incisdo de Marro (obliqua). Esta dltima, € melhor em pacientes obesos,

uma vez que proporciona uma melhor exposi¢céo das estruturas inguinais. (Figura 4)
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Flaimngot

Figura 4: Incisdes. E.I.LA.S: Espinha iliaca antero superior

Anestesia subdérmica - E realizada a infiltracdo subdérmica de cerca de 5ml de
anestésico no trajeto da incisao, antes de realizar a incisdo intradérmica o que

diminui a sensacéao dolorosa.(Figura 5)

Figura 5: Anestesia Subdérmica
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Anestesia intradérmica - A infiltracdo dérmica, de cerca de 3ml de anestésico no
trajeto da inciséo, € realizada. Neste momento, ha diminuicdo da sensacéo dolorosa

devido a prévia injecdo subdérmica. (Figuras 6 e 7)

Figura 6: Anestesia Intradérmica Figura 7: Anestesia Intradérmica

Anestesia subcutdnea - E iniciada a infiltracdo subcutanea com 10ml de
anestésico, que sado injetados apdés multiplas puncdes perpendiculares no

subcutaneo. (Figuras 8 e 9)

Figura 8 e 9: Anestesia Subcutanea

Incisdo e anestesia subaponeurdtica - A incisao é realizada somente até a derme.

E iniciada na altura do pubis e se estende lateralmente cerca de 5 cm. Na parte
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superior incisa-se até a aponeurose do musculo obliquo externo, onde vai ser
realizada a infiltracdo com 10ml de anestésico. Feito isto, o resto do subcutaneo &
incisado, com ligadura entre pin¢cas dos vasos epigastricos superficiais, dando tempo
para o efeito anestésico da injecdo subaponeurdtica, que vai anestesiar os trés
nervos principais. Este espaco de tempo é muito importante para uma técnica

anestésica perfeita. (Figuras 10, 11 e 12)

Figura 10 e 11 : Incisdo e anestesia subaponeurotica.

Figura 12: Ligadura dos vasos epigastricos superficiais
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Abertura da aponeurose do musculo obliquo externo - E realizada incisdo da
aponeurose do musculo obliquo externo na direcdo das suas fibras, com cuidado,
para se evitar lesdo do nervo iliohipogastrico. Esta abertura € feita da parte superior
da incisédo, até o anel inguinal externo. Nota-se a impregnacao de anestésico nos

tecidos da regido inguinal. (Figuras 13 e 14)

Figuras 13 e 14: Abertura da aponeurose do musculo obliquo externo

Descolamento da aponeurose do obliquo externo — E procedido o descolamento
da aponeurose do musculo obliguo externo, medial e lateralmente, criando-se um
espaco para a insercdo da tela de Marlex® (polipropileno) na regido. Este
descolamento pode ser feito com instrumentos rombos ou com o dedo indicador,
com cuidado, para ndo lesar os nervos ilioinguinal e iliohipogastrico e deve ser feito
até a area conjunta, 2 cm além do pubis e superiormente até a espinha iliaca antero-

superior.(Figura 15)
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Figura 15: Descolamento da Aponeurose do Musculo Obliquo Externo

Isolamento do corddo inguinal - O corddo inguinal é isolado delicadamente,
evitando-se a dissecc¢do digital romba. A melhor disseccédo € realizada com pinca
hemostética curva, passando-se por baixo do corddo e rente ao pubis. Desta forma a

chance de leséo neural e de estruturas nobres € menor. O nervo genital e 0s vasos

esperméticos externos devem ser isolados juntos com o cord&o. (Figura 16 e 17)

Figuras 16 e 17 : Isolamento do canal inguinal
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Anestesia do nervo ilioinguinal - A anestesia perineural pode ser realizada tanto

do nervo iliohipogastrico, quanto do ilioinguinal. (Figura 18)

Figura 18: Anestesia do nervo ileoinguinal

7

Exposicdao do ligamento de Henle - O ligamento de Henle é exposto para a

fixacdo da tela. (Figura 19)

Figura 19: Exposicao do Ligamento de Henle

Anestesia peri-pubica — E realizada a anestesia peri-pubica,. Este é um passo

muito importante, pois geralmente este é um ponto que causa dor no paciente.



31

Assim, é importante a realizacdo desta anestesia antes que o paciente tenha a

sensacao dolorosa nesta area, o que pode dificultar o transcorrer da cirurgia. (Figura

20)

Figura 20 : Anestesia Peri-pubica

Retificagdo do assoalho pélvico - hérnia direta - Nos pacientes com hérnia direta
€ importante deixar o assoalho inguinal plano. A invaginacéo deve ser realizada com
sutura continua e fio absorvivel vicryl 2-0. Isto é importante para que a tela nao fique

abaulada, dando a sensac¢éo de hérnia ndo tratada. (Figuras 21, 22 e 23)

Figura 21 e 22 : Retificacdo do assoalho pélvico
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Figura 23: Retificacdo do assoalho pélvico

Dissec¢do e invaginacdo do saco herniario - Nas hérnias indiretas, o saco
hérniario é isolado. Nao € necessaria a excisdo do musculo cremaster, o que previne
distarbios na retratibilidade do testiculo, evita lesdes neurais e dos pequenos vasos
e angulacéo do ducto deferente. Se ocorrer lipoma do cordéo, este deve ser retirado.
Faz-se a exploracdo digital, verificando-se também, a presenca de hérnia femoral
através da palpacdo com o dedo indicador. O saco herniario pode, simplesmente ,
ser invaginado ou ligado em sua base e 0 excesso seccionado. Nos sacos mais
espessos e maiores, a Ultima op¢do € a mais indicada, pois quando o saco é ligado,
pode ocorrer mais dor pds-operatoria. Em sacos herniarios muito grandes,
principalmente nas hérnias inguino-escrotais, este saco pode ser seccionado,
deixando-se a parte distal para baixo, em direcdo a bolsa escrotal, o que vai
minimizar o risco de orquite isquémica e lesdes de estruturas nobres do cordao

inguinal. O saco que é deixado deve ficar aberto para evitar-se hidrocele. (Figura 24)
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Figura 24 : Dissecgdo e invaginagdo do saco herniario.

Preparacdo da tela - A tela de polipropileno (Marlex?) é pré-cortada numa
configuracdo retangular de 16X8 cm. E realizado um corte na parte que vai ficar
fixada superiormente, por onde vai passar o cordao inguinal e o novo anel interno
sera criado. O Corte é feito no terco proximal, que vai ficar fixado ao ligamento
inguinal. Os 2/3 restantes ficardo medialmente, ou seja, a tela é cortada, criando-se
2 caudas de 1/3 e 2/3. Depois de colocada na regido inguinal, a tela vai ser ajustada
as dimensbes da anatomia do paciente. Geralmente sao utilizadas telas de
polipropileno monofilamentares e macroporosas, pois elas promovem fibroplasia e

sua estrutura monofilamentar ndo causa, nem perpetua infecgdes. (Figura 25)
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Figura 25 : Preparacao da tela

Inicio da fixacdo da tela — A tela é inicialmente fixada na sua parte mais inferior, 2
cm além do pubis, para evitar-se as recidivas nesta posicao. Este € um ponto crucial
desta técnica. Geralmente ¢é utilizado um fio inabsorvivel, de preferéncia
polipropileno 2-0 (sutura continua, com o ligamento inguinal). E importante a fixac&o
adequada da tela para se prevenir recidivas, pois em areas moéveis como a regiao
inguinal, existe uma tendéncia da prétese de dobrar, encolher ou enrolar-se ao redor

do cordao. (Figura 26)
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Figura 26 : Inicio da fixacdo da tela

Fixacdo da tela — O primeiro ponto deve ser dado no ligamento de Henle. O

periésteo do pubis deve ser evitado, pois pode causar dor no paciente. (Figura 27)

Figura 27 : Fixacdo da tela

Fixacdo no ligamento de Poupart - Uma sutura continua é executada, com fio
inabsorvivel, de preferéncia polipropileno 2-0. Esta sutura € realizada até ultrapassar

o anel inguinal interno. (Figuras 28, 29 e 30)
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Figuras 28 e 29 : Fixacdo ao ligamento de Poupart

Figura 30: Fixacdo ao Ligamento de Poupart

Confecgéo do novo anel interno - O novo anel interno € confeccionado cruzando-
se 0 segmento maior de tela recortada, que esta medialmente localizada em direcéo
ao ligamento inguinal, logo apés o anel interno (por onde sai o cordao inguinal). O fio
deve passar pela tela e pelo ligamento de Poupart, dando uma maior firmeza ao
reparo. O cruzamento das duas caudas da tela, produz uma configuracao

semelhante ao anel inguinal interno. (Figuras 31,32 e 33)
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Figuras 31 e 32 : Confec¢éo do novo anel interno

Figura 33: Confec¢do do novo anel interno

Novo anel interno pronto - Este novo anel deve ser testado para verificar se existe

estrangulamento do cordao inguinal. (Figura 34)
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Figura 34 : Novo anel interno pronto

Corte do excesso de tela e ajuste - O excesso de tela deve ser recortado, para
moldar a tela ao assoalho inguinal do paciente. A tela deve ultrapassar a borda
superior do triangulo de Hesselbach em cerca de 2 a 3 cm, a fim de evitar recidivas

nesta parte mais alta do reparo. (Figuras 35 e36)

Figuras 35 e 36 : Corte do excesso da tela e ajuste
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Fixacdo medial da tela - A tela € fixada medialmente na area conjunta (0 maximo
possivel). Para se colocar uma tela bem grande, garantindo o sucesso do reparo,
pode ser utilizado fio absorvivel (preferéncialmente o Vycril 2-0), pois em cerca de
uma semana, o “sanduiche” formado entre a aponeurose, a tela de polipropileno e a
area conjunta, deixa a tela bem fixada. A protese deve ser colocada com uma
discreta folga, ja que ocorre geralmente, uma retracdo da tela de cerca de 20% do

seu tamanho. (Figuras 37, 38,39 e 40).

Figura 37, 38, 39 e 40: Fixacdo medial da tela.
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Tela ja fixada medialmente - Nota-se que a tela cobre o assoalho inguinal por
inteiro, cobrindo também por inteiro o triangulo de Hessert e corrigindo as hérnias

diretas e indiretas. (Figura 41)

Figura 41 : Tela ja fixada medialmente

Teste do novo anel interno  — O teste do novo anel interno é imprescindivel. Desta
forma, evita-se o estrangulamento do cordao inguinal, que pode acarretar isquemia e
até atrofia testicular. Nesta fase, pode se pedir ao paciente para tossir, o que

possibilita um teste imediato do reparo cirdrgico. (Figura 42)

Figura 42 : Teste do Novo anel interno
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Assoalho inguinal totalmente coberto  — O assoalho esté totalmente coberto pela

tela. (Figura 43)

Figura 43 : Assoalho inguinal totalmente coberto

Instilacdo de anestésico - Ao final do reparo, cerca de 10ml de anestésico é
instilado (geralmente bupivacaina), o que proporcionara uma analgesia durante um
tempo maior apds o procedimento, facilitando a deambulacéo precoce do paciente.
Este anestésico podera causar uma equimose na bolsa escrotal, 0 que ndo causa

problemas, pois desaparecera em poucos dias. (Figuras 44 e 45)

Figura 44: Instilacdo do anestésico
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Figura 45 : Instilagdo do anestésico.

Sintese da aponeurose do musculo obliquo externo — O fechamento da
aponeurose do musculo obliquo interno é realizado, geralmente de cima para baixo,
pois facilita a acomodacéo da tela. No final, o anel externo é refeito. Um cuidado
especial deve ser tomado, para nédo ocorrer 0 aprisionamento dos nervos ou do

préprio cordao inguinal e suas estruturas. (Figura 46)

Figura 46: Sintese da aponeurose do musculo obliquo externo
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Aspecto final da cicatriz — Ao término, € realizada uma sutura intradérmica,

proporcionando um bom aspecto do ponto de vista estético. (Figura 47)

Figura 47: Aspecto final da cicatriz

Fotos (4 a 47) do arquivo pessoal do Dr. Jodo Ettin  ger.
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4. DISCUSSAO

O uso da técnica sem tensdo sob a anestesia local, esta associado a uma
menor dor no pos-operatorio imediato e a deambulagéo precoce. Isto representa um
ganho muito importante para pacientes pobres, que retornam para suas residéncias
no mesmo dia, o que seria dificil com outros tipos de anestesia. A prescricdo de
analgésicos como nimesulida, pode ser necessaria. A deambulacdo precoce
também esta associada a taxas menores de tromboembolismo, pneumopatias e
retencdo urinaria. Em estudo nacional, conduzido por Edgar Valente e cols, 93,3%
dos pacientes deambularam precocemente apos herniorrafia inguinal sob anestesia
local. *

A alta imediata para esses pacientes gera um alto indice de satisfacéo
para eles mesmos e toda a familia. Assim, o paciente ndo precisa ficar internado,
retorna mais precocemente ao trabalho, o que reduz as taxas de absenteismo. Além
disso, os hospitais publicos gastam menos e aumentam a sua rotatividade.
Callensen e cols.®® operaram 995 pacientes com anestesia local, 961 desses
pacientes receberam alta, em média 95 minutos apés o procedimento.®® Outros
autores obtiveram em 446 pacientes operados, um tempo meédio de internacdo de
apenas 85 minutos.'® Equipes inexperientes ndo conseguem obter periodos de
internacao tao rapidos, embora ainda sejam menores que 24 horas.

A possibilidade de se realizar cirurgias de hérnias inguinais em regime
ambulatorial traz também como vantagem o aprendizado académico. Hospitais-
escola devem se beneficiar dessa modalidade cirdrgica, uma vez que mais cirurgias
sao realizadas em um intervalo menor de tempo, implicando em maior aprendizado e

uma melhor formacdo dos futuros cirurgides. Da mesma forma, devido a escassez
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de vagas nos hospitais publicos, mais pacientes podem ser operados, evitando filas
de espera e transferéncias para outras instituicdes.

O fato dos pacientes serem rapidamente liberados para suas residéncias
apos a hernioplastia inguinal sob anestesia local, reduz os custos hospitalares, uma
vez que sdo necessarios uma quantidade menor de medicacdes, alimentacdo e
profissionais envolvidos com o paciente (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
auxiliares de enfermagem e nutricionistas). Esta reducédo é fundamental para todos
os hospitais.

Pacientes idosos e portadores de co-morbidades, tais como doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doencas cardiacas e insuficiéncia renal, sdo
beneficiadas com o uso da anestesia local. Isso, devido ao fato que esta técnica
promove efeito local com pouca ou nenhuma acéo na funcéo de outros 6rgaos, além
de realizar bloqueio sensorial, local ou completo, com pouca interferéncia nos
reflexos que regulam o sistema cardio-pulmonar. Pacientes cardiopatas e
pneumopatas, necessitam de um uso menor de narcéticos quando se submetem a
herniorrafia com anestesia local.

Além de promover um pés-operatério imediato sem dor - que parece ser
de menor intensidade devido a liberacdo de mediadores quimicos, a anestesia local
diminui a incidéncia de nauseas e vomitos, que sao altamente desagradaveis para
0s pacientes, como também diminuem o nimero de retengdes urinarias.

Alguns detalhes nessa técnica devem ser enfatizados. Inicialmente, o
cirurgido deve orientar o paciente quanto a técnica que sera empregada. Desta
forma, o paciente ndo é surpreendido e obrigado a vivenciar uma experiéncia

desagradavel no intraoperatorio, caso ele venha a acordar da sedacao ou sentir dor.



46

Deve-se também sempre ter em mente, que a manipulacdo de estruturas profundas
precisa ser cuidadosa, ja que a anestesia € local.

Alguns cirurgides nao apreciam a infiltracdo local com anestésicos, tendo
em vista que tal procedimento promova distorcdo da anatomia local. Outros
advogam gque tal método prejudica o relaxamento muscular e consequientemente a
técnica operatoria. Ambas as objecfes sédo validas, porém na pratica, isto nao
acontece e os beneficios da técnica mostrem-se muito maiores.

Outras restricdes ao método descritas na literatura sdo: ardéncia, dor na
infiltracdo dos anestésicos, pacientes obesos, hérnias encarceradas, estranguladas

e inguinoescrotais.>’ Alguns autores defendem que a anestesia local em criancas,

77 49

seja algo dificil de ser realizado, *° embora Minossi e cols.”™ concluissem que a
anestesia local associada a sedacdo, € um procedimento simples e seguro em
criancas. Outros julgam que este procedimento possua restricbes em relacdo as
hérnias recidivadas.?*”’ Isto n&o foi demonstrado em estudo realizado por Callesen e
cols.®® Eles concluiram que hérnias recidivadas podem operadas com seguranca,
sob anestesia local, mantendo-se sempre um cuidado especial em relacdo a
possibilidade de dor intraoperatoria.

Em relacdo a técnica, os principais agentes utilizados sdo a Lidocaina a
0,5% e a Bupivacaina a 0,125% e 0,25%. A associacao destes dois anestésicos visa
encurtar o tempo de laténcia (efeito da lidocaina) e prolongar o efeito da anestesia
de 4 a 6 horas (bupivacaina), o que é suficiente ndo sé para concluir o ato cirargico,
como também para permitir analgesia pos-operatoria. Quando a solucdo anestésica
nao contém a bupivacaina, pode-se reiniciar - ao fim do procedimento - uma nova

infiltracdo em cada camada, com a mesma solu¢do, com o intuito de proporcionar

auséncia de dor nas primeiras quatro a seis horas de P.0.%" Na regido inguinal, por
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tratar-se de area uma extensa a ser anestesiada, € preferivel a utilizacdo de
anestésicos diluidos a baixas concentracbes. Deve ser acrescentado 0,1 ml de
adrenalina a 1:1000 para cada 20 ml de solucdo anestésica. Vale lembrar que
solucdes previamente preparadas, tém maior custo e pH mais acido para conservar
a adrenalina, o que aumenta o tempo necessario para o efeito anestésico ser
iniciado. Alguns autores contra-indicam o uso de vasoconstrictores, pois eles
estariam relacionados a um nimero maior de hematomas no pés-operatério.2® O uso
do Bicarbonato diminui a dor na inducdo anestésica.

A principal técnica utilizada € a de Harvey-Cushing. Seu aspecto mais
importante € o bloqueio dos nervos ileohipogastrico e ileoinguinal, ja que estes sao
responsaveis pela inervacao das principais estruturas da area operada. As principais
complicacbes da técnica sdo: a inquietacdo e irritacdo (deve ser tratada com
Midazolan, Diazepam ou Tiopental mais O2 sob mascara), convulsées (também
tratadas com Diazepam, Tiopental e 02 sob mascara) e colapso cardiovascular:
bradicardia ou hipotensdo (tratado com vasopressores ou anticolinérgicos). Um
cuidado que deve ser tomado durante o bloqueio anestésico é que, um depdsito em
grandes quantidades e em local muito préximo ao ligamento inguinal, inferior a
espinha iliaca, pode resultar em um bloqueio temporario do nervo femoral, com
paralisia do musculo quadriceps, e conseguentemente, retardar um dos grandes
trunfos da anestesia local que € a deambulagédo precoce. Os pacientes devem ser
mantidos com monitorizacao eletrocardiogréfica, pressoérica e oximeétrica.

Os pacientes que sao operados com anestesia local e sem sedacao,
devem ser cuidadosamente selecionados e tratados com atengdo. Como dito
anteriormente, eles devem ser elucidados em relagcdo ao procedimento e advertidos

de que algumas sensacgOes de pressédo e tracdo de tecidos podem ser sentidas.
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Deve ficar claro para esses pacientes, que o procedimento pode ser por vezes
desagradavel, porém néo deve ser doloroso. O consentimento informado deve ser
assinado, e o cirurgido deve ter a capacidade de julgar aqueles pacientes que
podem submeter-se a esta cirurgia. Esta pratica de cirurgia sem seda¢cao apresenta
grandes vantagens, tais como: 0s pacientes permanecem conscientes, o cirurgido
pode valer-se da manobra de Valsava ou forcar a tosse para auxiliar na identificacao
da hérnia, bem como na averiguacéo da efetividade da correcdo.”* Desta forma, ao
fim da cirurgia, o cirurgido pode perceber e corrigir eventual area de
enfraquecimento da parede, evitando futuras hérnias recidivadas. O mesmo se
aplica ao diagnostico de uma hérnia indireta, durante a correcdo de uma hérnia
direta.

Outro ponto passivel de discussédo € a utilizagcdo de antibioticoprofilaxia.
Alguns autores sédo contra e outros a favor, devido aos diferentes resultados

encontrados nos estudos disponiveis na literatura.'®*%

Quando empregada, ela
pode ser feita com cefalosporinas de 1% geracéo tais como cefalotina e cefalozina,
ou cefalosporinas de 22 geracdo como cefoxitina. ***

Apesar de todas as vantagens ja discutidas nessa monografia, a técnica
de Lichtenstein sob anestesia local ndo é amplamente utilizada em nosso meio. Pelo
contrario, poucos sdo 0s centros onde essa modalidade cirdrgica € praticada.
Recentemente, quatro trabalhos cientificos nacionais sobre tratamento cirtrgico de
hérnia inguinal foram publicados e em nenhum deles a anestesia empregada foi
local ®1%>'% Mas n&o é sé no Brasil que isso acontece. Dados obtidos a partir de
longos estudos epidemioldgicos, realizados em paises desenvolvidos como

Dinamarca,'® Escécia,'® Suécia’® e Inglaterra’®’ evidenciaram que apenas entre

2% — 15% das hérnias inguinais operadas, séo feitas com anestesia local.
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A associacao do uso de anestesia local, com a escolha da técnica sem
tensdo de lichtenstein para tratamento das hérnias inguinais primaria, mostra
resultados positivos. Esta associacdo reduz significativamente o nimero de recidivas
e complicacdes (QUADRO 6), além de reduzir as dores crénicas que podem ocorrer
no P.O. tardio das herniorrafias inguinais. Também se atribui a esta técnica um
maior controle da dor no P.O. imediato, a alta precoce e um retorno mais rapido ao
trabalho, gerando altos indices de satisfacdo. Os resultados encontrados com esta
técnica sdo reproduziveis com maior fidedignidade em relacdo aqueles obtidos com

outras técnicas.

QUADRO 6
Complicacdes mais frequentes da
hernioplastia inguinal sob anestesia local

Equimose/Hematoma 7,8%
Parestesia focal 2,0%
Seroma 2,0%
Infeccao da Ferida 4,0%

Fonte: Balbinot, A.L. et al. Hernioplastia
inguinal e femoral com anestesia local em
nivel ambulatorial. Revista do CBC 1997;
24: 427-430.
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5. CONCLUSAO

A técnica de Lichtenstein empregada sob anestesia local € um método
simples, facilmente reprodutivel, seguro, pratico, econémico e apresenta bons
resultados com baixos indices de recidiva e altos indices de satisfacdo para os
pacientes previamente selecionados, apesar de pouco executado no Brasil e em

diversos outros paises.
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