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RESUMO

Introdugdo: A hérnia inguinal é resultante da faléncia dos mecanismos de conten¢do
das visceras, com a conseqiiente extrusio das mesmas ou de gordura pré-peritoneal. E a
patologia mais comum que exige cirurgia de porte; no entanto, o resultado obtido apds o
procedimento cirtirgico reparador nem sempre ¢ satisfatorio. Objetivo: Reconhecer os
aspectos clinico-epidemiologicos das hérnias inguinais recidivadas - Hospital Universitario
Jodo de Barros Barreto (HUJBB). Material e Métodos: Estudo transversal e retrospectivo,
baseado na observacdo de 521 prontudrios de pacientes submetidos a hernioplastia inguinal no
HUJBB, durante os anos de 2005 e 2006; destes, 77 correspondiam a pacientes portadores de
hérnia inguinal recidivada — alvo da pesquisa. Discussdo: As recidivas mostraram-se mais
freqiientes em homens, 90,9% dos casos. A populacdo portadora de hérnia inguinal recidivada
e com idade superior a 40 anos perfez 80,5%, sendo os trabalhadores que desempenham
atividades com elevado grau de esforgo fisico os mais acometidos (59,7%). As hérnias diretas
foram evidenciadas em 64,9% dos pacientes. Em 80,5% dos casos as recidivas deram-se nos
primeiros 10 anos apds o procedimento cirurgico anterior. As co-morbidades mostraram-se
freqlientes em ambos o0s sexos. No sexo masculino, as mais prevalentes foram,
respectivamente: doengas cardiovasculares (32,6%), pneumopatias (26,1%) e uropatias
(21,7%). As mesmas também se fizeram presentes no sexo feminino, porém, em propor¢des
distintas: pneumopatias, 50,0%; doencgas cardiovasculares, 33,3% e uropatias, 16,7.
Conclusido: Embora vislumbrar as principais causas de hérnia inguinal recidivada seja uma
tarefa ardua, sua investigagdo faz-se necessaria. Uma maior compreensao acerca deste
problema de grande conotacdo social pode culminar em resultados pds-cirirgicos mais
significativos, promovendo, desta forma, uma reducdo na grande morbidade associada a tal

doenga.

PALAVRAS-CHAVE: Hérmia inguinal recidivada, HUJBB, Clinico-epidemiolégico.



ABSTRACT

Introduction: The inguinal hernia is the result of the failure in the mechanism of the
contention of the viscera, with the consequent expulsion of them or of the pre-peritoneal
fatness. It’s the most common pathology that demands an important surgery; however, the
result of the surgery is not always satisfied. Objective: to recognize the recurrent inguinal
hernia clinical and epidemiological aspects of the University Hospital Jodo de Barros Barreto
(HUJBB). Materials and methods: transversal studies and retrospective, based on 521 files
that belonged to patients of inguinal hernia under observation during the years 2005 and 2006
at the HUJBB; from this amount, 77 correspond to patients with recurrent inguinal hernia
(target of the research). Discussion: the disease is more frequent to men in 90.9% of the
cases. The population with recurrent inguinal hernia over the age 40 represented 80.5% of the
cases, being the men who work in high level of strain are the most attacked (59.7%). The
directs hernia were detected in 64.9% of the patients. In 80.5% of the cases, the recurrences
were done in the first ten years before de last surgery procedure. The co morbidity show
frequent in both gender. In male, the most prevalent were cardiovascular disease (32.6%);
pneumopathy (26.1%) and uropathy (21.7%). The same was to the female but in distinct rate:
pneumopathy 50.0%; cardiovascular disease 26.1% and uropathy 16.7%. Conclusion: Even
so being hard to work on inguinal hernia cases, it makes necessary. A great comprehension
about this problem of social interest can give considered result after a surgery procedure

showing a reduced number of deaths of this disease.

KEY-WORDS: recurrent inguinal hernia; HUJBB; clinical and epidemiological.
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1. INTRODUCAO:

As estruturas anatémicas na regido inguinal se dispdem de tal forma, que deixam uma
area pouco protegida contra a pressdo intra-abdominal. A hérnia inguinal € conseqiiéncia
justamente da faléncia dos mecanismos de contengdo das visceras, com a conseqiiente
extrusdo das mesmas ou de gordura pré-peritoneal por esta regido (MITTELSTAEDT, 1999,
p.105). Estudos recentes apontam, além do mais, também para uma provavel influéncia

genética nestas alteragdes (READ, 1998, p.6).

As hérnias da parede abdominal sdo a patologia mais comum que exige cirurgia de
porte. Apesar da freqiiéncia da reparacdo cirirgica, na hérnia inguinal, os resultados perfeitos
continuam a fugir dos cirurgides, sendo que a taxa de recidiva ¢ humilhante (SCHWARTZ,
2001, p.1380). Nenhuma doenga do corpo humano, pertencente aos dominios do cirurgido,
exige, em seu tratamento, uma combinacdo maior de conhecimento anatomico abalizado e

habilidade cirargica que a hérnia, em todas as suas variedades (COOPER, 1807, p.1804).

A Edoardo Bassini credita-se o desenvolvimento e a realizagdo da primeira
hernioplastia moderna. Bassini escreveu seis artigos sobre sua técnica cirurgica e experiéncias
entre 1887 ¢ 1894, mas foi seu artigo de 1890, na Alemanha, que deflagrou o entusiasmo
mundial dos cirurgides. Atualmente, as malhas sintéticas desempenham um importante papel

no controle das hérnias inguinais (SCHWARTZ, 2001, p.1387).

Ambos os sexos, em todas as idades, sdo afligidos; porém os homens apresentam 25
vezes mais probabilidade de desenvolver uma hérnia inguinal do que as mulheres. A
incidéncia estimada em homens ¢ de 3%, e por isso as hérnias sdo um importante problema
econdmico (SCHWARTZ, 2001, p.1380). Nos Estados Unidos da América (EUA), operam-se
em média 500.000 hérnias anualmente, das quais 100.000 sdo recidivas (LICHTEINSTEIN,
1990, p.553).
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1.1 OBJETIVO:

Realizar um estudo clinico-epidemiologico das hérnias inguinais recidivadas -
Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB), periodo de janeiro de 2005 a
dezembro de 2006.
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2. REVISAO DA LITERATURA:

Uma hérnia (latim, ruptura; grego, brotamento) ¢ definida como protrusdao de uma
viscera através de abertura na parede da cavidade em que ela estd contida. Ao nivel
anatomico, os aspectos importantes de uma hérnia sao o orificio hernidrio e o saco hernidrio.
O orificio ¢ o defeito na camada aponeurdtica mais interna do abdémen, e o saco hernirio ¢ a

formagdo de uma bolsa a partir do peritonio (SCHWARTZ, 2001, p.1380).

As hérnias da parede abdominal somente ocorrem em areas onde a aponeurose € a
fascia estdo desprovidas do suporte protetor da musculatura estriada. Muitos destes sitios sdo
normais, mas alguns podem ser adquiridos através de atrofia muscular ou cirurgia. Sem uma
forca de contraposicao, as areas aponeuroticas desnudas estao sujeitas aos assédios da pressao
intra-abdominal, proporcionando os sitios, caso elas se deteriorem ou contenham

anormalidades anatomicas (SCHWARTZ, 2001, p.1380).

A regido inguinal cobre-se de importancia cirirgica por representar o local das hérnias
inguinais, observadas em ambos os sexos, porém, mais freqiientes em individuos do sexo
masculino. Caracteriza-se por ser um local de fraqueza na parede abdominal anterior, em
homens principalmente, devido a penetragdo pré-natal dos testiculos e funiculos espermaticos

(MOORE, 2001, p.179).

Segundo Spencer (1993, p.1381), as hérnias inguinais podem ser diretas ou indiretas.
O saco de uma hérnia inguinal indireta passa obliquamente ou indiretamente no sentido do
escroto e, por fim, para dentro dele, uma situagdo também conhecida como hérnia escrotal. O
saco de uma hérnia inguinal direta faz protrusdo orientada para fora e para diante. Um saco de
hérnia indireta € completo se ele desce até os testiculos e preenche o lado da bolsa escrotal,
sendo incompleto se nao o faz. O saco da hérnia inguinal direta origina-se através do assoalho
do canal inguinal, ou seja, do tridngulo de Hesselbach; projeta-se diretamente e esta contido

pela aponeurose do musculo obliquo externo.

Shires (2001, p.1381) afirma que:

a unica camada estruturalmente importante da regido inguinal, de
interesse dos cirurgides de hérnias, ¢ a camada fascioaponeurotica
mais interna do abdome, que consiste no musculo transverso do

abdome, aponeurose transversa e fascia transversal.
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Varios sdo os fatores que implicam o aparecimento de uma hérnia, sendo importante a
compreensdo da anatomia da regido inguinal, toda a sua configuragdo e as suas relagdes
tridimensionais, além do aspecto embrioldgico e intracelular, lembrando-se sempre da idade

avangada e de doengas cronicas (NETTO, 1994, p.236).

A maioria das hérnias inguinais ¢ de responsabilidade dos fatores congénitos, sendo as
hérnias inguinais indiretas desencadeadas, primordialmente, pela falta de obliteracio do
processo vaginal. Contribuem, ainda, deformidades pélvicas ou extrofia da bexiga, as quais

alteram o canal inguinal (SPENCER, 1993, p.1400).

Sabiston (2003, p.804) relata que,

fatores de risco importantes seriam, também, a prematuridade e o
baixo peso ao nascer. Trauma e enfraquecimento do assoalho da
regido inguinal sdo propiciados por esfor¢os fisicos exacerbados,
por tosse cronica, pelo esforco para defecar (obstipacao intestinal) e
urinar (prostatismo), fazendo-se atributos causais as hérnias

inguinais diretas.

A posicao ereta dos seres humanos promove a herniagdo por estirar e expor a regiao
inguinal; e quando existe uma hérnia, permite que os intestinos des¢cam, sob a acdo da
gravidade, dentro do saco herniario. A deficiéncia muscular contribui para a herniacdo. As
insuficiéncias congénitas ou adquiridas dos musculos obliquos internos do abdome na regiao
inguinal expdem o anel profundo e o assoalho do canal inguinal & devastacdo das pressoes

intra-abdominais (SCHWARTZ, 2001, p.1384).

Segundo Spencer (1993, p.1384), a destruicdo do tecido conjuntivo, decorrente do
estresse fisico da pressdo intra-abdominal, o tabagismo, o envelhecimento, as doencas do
tecido conjuntivo e as patologias sistémicas reduzem a for¢ca da aponeurose e da féscia
transversalis. A distensdo abdominal e o aumento cronico na pressdo intra-abdominal pela
ascite e dialise peritoneal podem lesar o orificio miopectineo, fazendo com que um processo

vaginal patente se dilate.

Existe evidéncia que demonstra uma maior freqiiéncia de hérnias inguinais em
fumantes ao compara-los com a popula¢do sem o habito de fumar. Cannon e Read (1981, p.

270) observaram uma significativa elevacdo de elastases e proteases no sangue periférico de
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pacientes fumantes portadores de hérnia, quando comparados aos ndo fumantes também
portadores de tal patologia. Esta atividade de elastases séricas afeta fibras eldsticas e

colagenas por igual, ja que em sua estrutura molecular ha muitos aminoacidos.

Jorgensen (1998, p.450), realizou um estudo de coorte, transversal e duplo-cego em
que comparou o depdsito de proteinas e formas maduras de colageno sobre uma matriz de
malha de politetrafluoretileno (PTFE) implantada no tecido celular subcutdneo de fumantes e
ndo fumantes. Avaliou ao longo de 10 dias o depdsito de hidroxiprolina, uma forma madura
de colageno, nas malhas e concluiu que em pacientes fumantes a produg¢do de formas maduras

de colageno em tecido celular subcutaneo € significativamente menor.

Estudos mais recentes t€ém conseguido definir melhor os efeitos do tabaco nos distintos
tecidos do organismo. Ha estudos in vitro que demonstram o efeito toxico dos cigarros nos
fibroblastos em cultivos celulares. Recentemente se publicou um estudo que demonstrou uma
deficiente sintese de colageno tipo I e III na pele de pacientes fumantes (KNUUTINEN, 2002,
p. 588).

Schwartz (2001, p.1385) afirma que:

as hérnias inguinais de todos os tipos ocorrem com igual freqiiéncia
em homens sedentarios e fisicamente ativos. A atividade fisica
vigorosa nao ¢ por si mesmo, uma causa de hérnia inguinal, embora
esforgos extremos possam agravar os fatores predisponentes e

precipitar a herniacao.

De acordo com Rose (1999, p.329),

¢ do conhecimento de todos que as hérnias inguinais se fazem mais
freqiientes nos homens, assumindo uma relacdao proporcional de trés
para um, em relagdo ao sexo feminino. Fatores diversos estdo
imbricados nessa disparidade, como o fato de os homens
executarem trabalhos mais pesados e faz-se mais freqiiente a

persisténcia do conduto peritonio vaginal no sexo masculino.
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Quanto a idade, a grande maioria das hérnias ¢ indireta no primeiro ano de vida, numa
proporcao de 2:1 em meninos. Tanto as hérnias inguinais diretas, quanto as indiretas fazem-se

mais freqiientes na segunda e terceira décadas da vida (SABISTON, 2003, p.805).

A dor decorrente de uma hérnia ¢ geralmente mais intensa no final do dia, devido a
posicdo ortostitica e ag¢do da gravidade com conseqliente elevacdo da pressdo intra-
abdominal, aliviando a noite, quando o paciente assume posicdo de decubito, diminuindo os

fatores que causaram sua profusdo (NETTO, 1994, p.241).

Segundo Goffi (1996, p.178), em sua grande maioria, as hérnias desenvolvem-se de
maneira paulatina e insidiosa, com excecdo aquelas originadas de forma abrupta, precipitada
por um evento muscular vigoroso, gerado por esfor¢o fisico excessivo. Ao exame fisico, as
hérnias inguinais tornam-se facilmente diagnosticaveis. O saco herniario aumenta de volume
e transmite um estimulo perceptivel a palpagdo, quando o paciente tosse, faz forca, levando a

um aumento da pressao intra-abdominal.

Para as hérnias inguinais indetectdveis ao exame fisico, alguns autores defendem o uso
de exames imagenologicos como: ultra-sonografia, tomografia computadorizada, ressonancia

nuclear magnética e até herniografia (NETTO, 1994, p.251).

O tratamento das hérnias inguinais ¢ eminentemente cirtrgico. Mais de uma centena
de técnicas operatorias tém sido propostas para sua corre¢do, desde que Marcy, em 1871, e
Bassini, em 1884, lancaram as bases, até¢ recentemente consideradas racionais, deste
tratamento. Apesar desta enorme variedade de opgdes, os insucessos de tratamento com

recidiva das hérnias continuam freqiientes demais (MITTELSTAEDT, 1999, p.105).

Mittelstaedt (1999, p.106) nos informa que,

a introdugdo de proteses de polipropileno no tratamento das hérnias
inguinais, iniciada em 1959 por Usher nos EUA, e em 1969 por
Falci em nosso meio, ganhou maior popularidade nos ultimos dez

anos apos as publica¢des de Lichtenstein e sua escola.

Criou-se um conceito novo, denominado de técnicas sem tensdo
(tension free), pelo qual a reconstru¢do do trigono inguinal se faz

pela sobreposicdo de material protético em toda sua area, sem
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suturas de aproximagdo. As técnicas video-laparoscopicas mais
recentes se apdiam neste mesmo principio. As técnicas classicas,
entretanto, nao perderam seu lugar, principalmente naqueles casos
em que a utilizagdo de proteses ndo ¢ desejada, como nos pacientes

jovens e mulheres, por exemplo.

O principio das técnicas atensionais - “tension-free”, pelo qual se evitam suturas
aproximativas de tecidos, colocando-se uma tela como anteparo e reforgo, seja por via
anterior ou por via posterior, veio revolucionar o tratamento das hérnias inguinais nos tltimos

anos (AMID, 1997, p.50).
Schwartz (2001, p.1397) afirma que,

os cirurgides mais experientes, que utilizam reparagdes classicas,
obtiveram taxas de recidiva na faixa de 1% a 3% em
acompanhamentos por 10 anos. Estes resultados sdo excepcionais, €
a maioria dos profissionais ndo consegue repeti-los. As
reincidéncias sdo geradas por tensdo excessiva sobre o reparo,
tecidos  deficientes, hernioplastia inadequada e  hérnias
despercebidas. As recidivas sdo, previsivelmente, mais comuns nos
pacientes com hérnias diretas, em especial com hérnias inguinais
diretas bilaterais. As hérnias recorrentes exigem a colocagdo de

uma protese para a reparagao bem sucedida.

Estudo populacional conduzido pela Rand Corporation, em 1983, informa que o indice
geral de recidiva das hérnias inguinais operadas nos EUA ¢ de no minimo 10%
(LICHTENSTEIN, 1990, p.529). No Reino Unido, em centros nao especializados, varia entre
5% e 20% (MORGAN, 1991, p.423). Na Alemanha no ano de 1992 era de 15% a 20%. Os
indices reais de recidiva, entretanto, sdo provavelmente maiores do que os relatados

(MUCKTER, 1995, p.121).

A andlise dos resultados tardios das operacdes de hérnia esbarra sempre numa
dificuldade universal que ¢ o tempo de seguimento. SO 25% das recidivas se manifestam
durante o primeiro ano de pos-operatorio e 50% s6 aparecem apds mais de cinco anos

(LICHTENSTEIN, 1990, p. 530).
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3. MATERIAL E METODO:

3.1. Tipo de Estudo:

Estudo transversal.

3.2. Local do Estudo:

O estudo foi realizado no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB) -

Universidade Federal do Para.

3.3. Populacio de Referéncia:

Pacientes com diagnostico confirmado de hérnia(s) inguinal(is), submetidos a

tratamento cirargico no HUJBB.

3.4. Populacio de Estudo:

Pacientes portadores de hérnia(s) inguinal(is) recidivada(s), submetidos a tratamento

cirargico no HUJBB.

3.5. Periodo de Estudo:

O estudo corresponde a casuistica de janeiro de 2005 a dezembro de 2006.

3.6. Critérios de Inclusio:

Paciente com historia pregressa de hernioplastia (independentemente do hospital onde
a mesma fora realizada), necessitando de nova intervengao cirirgica para correcao da recidiva

herniaria.

3.7. Critérios de Exclusao:

Pacientes sem historia pregressa de hernioplastia inguinal.

Pacientes de cujos prontuarios a pesquisa nao pdde ter acesso.

20



3.8. Analise Epidemioldgica:

As varidveis investigadas no estudo foram: sexo, idade, ocupagdo/grau de esforco
fisico, antecedentes familiares de hérnia inguinal, antecedente pessoal de tabagismo, técnica
cirurgica realizada previamente, anatomia e localizacdo da hérnia, periodo entre o diagndstico

da hérnia inguinal recidivada e a hernioplastia anterior, co-morbidades associadas.

3.8.a. Sexo: masculino; feminino.

3.8.b. Idade: os pacientes foram agrupados em 4 faixas etarias, a saber: 0 a 20, 21 a 40, 41 a

60, acima de 60 anos.

3.8.c. Ocupacio/Grau de Esforco Fisico: aposentado (baixo grau de esforgo fisico);
comerciante, autdbnomo, funcionario publico, motorista, professor, representante, vigilante,
pasteleiro, estudante, pintor, garcom, telégrafo, grafico, porteiro, frentista, cobrador, técnico
eletronico, desempregado, auxiliar de servigos gerais (moderado grau de esforgo fisico);
eletricista, marceneiro, faxineiro, metalurgico, lubrificador, lustrador (elevado grau de esforgo

fisico).

3.8.d. Antecedentes Familiares de Hérnia Inguinal: sim; ndo; desconhecido.

3.8.e. Antecedente Pessoal de Tabagismo: sim; ndo; desconhecido.

3.8.f. Técnica Cirurgica Prévia: Bassini; Lichtenstein; desconhecida.

3.8.g. Anatomia: direta(s); indireta(s); mista(s); desconhecida.

3.8.h. Localizacdo da Hérnia Inguinal Recidivada: direita; esquerda; bilateral.

3.8.i. Tempo Decorrido desde a Cirurgia Anterior até a Recidiva: at¢ 1 ano; 1 — 5 anos; 5

— 10 anos; maior que 10 anos.

3.8.j. Co-morbidades Associadas: urologicas; pulmonares; cardiovasculares; diabetes
mellitus; neurologicas; obesidade; doenca hemorroidaria; constipagdo intestinal; nenhuma

patologia descrita no prontuario.
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3.9. Procedimento de Coleta de Dados:

Para obtencao dos dados foi realizada revisdo dos prontuarios de pacientes submetidos
a hernioplastia(s) inguinal(is) no HUJBB no periodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2006,

e entdo, emprego dos critérios de inclusdo e aplicagdo do protocolo de pesquisa (Apéndice A).
3.10. Analise Estatistica dos Dados:

Os dados colhidos na pesquisa foram catalogados e inseridos no programa EPI INFO -

versao 6.04.

A estatistica descritiva foi demonstrada por meio de tabelas e graficos construidos no

Microsoft Excel 2000.

Para andlise da significancia estatistica utilizou-se o teste Qui-Quadrado, com nivel p
= 0,05 (5%), através do software BioEstat 4.0, assinalando-se com asterisco (*) os valores

significantes.
3.11. Aspectos Eticos:

Respeitando-se as Diretrizes e Normas de Pesquisa em Seres Humanos presentes na
Resolugao n° 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saude, o estudo foi submetido a
avaliagdo pela Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) — HUJBB (Anexo A), tendo sido

aprovado em Novembro de 2006, quando, entdo, a coleta de dados foi iniciada.
3.12. Termo de consentimento livre e esclarecido:

Por tratar-se de um projeto baseado em revisdo de prontudrios, o termo de

consentimento livre e esclarecido ndo se fez necessario.
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4. RESULTADOS:

Dos 521 prontudrios de pacientes submetidos a hernioplastia inguinal no HUJBB nos
anos de 2005 e 2006, 77 (14,8%) eram de pacientes portadores de hérnia inguinal recidivada
(Figura 1).

Hérnia Inguinal
Recidivada
14,8%

FIGURA 1 — Propor¢do de hernioplastias inguinais recidivadas realizadas no HUJBB.
Belém, PA. 2005 — 2006.
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Houve predominio do sexo masculino, correspondendo a 90,9% dos casos (Figura 2).

Feminino
9,1%

Masculino *
90,9%

FIGURA 2 — Distribui¢ao por sexo das hernioplastias inguinais recidivadas realizadas no

HUJBB. Belém, PA. 2005 —2006.

*p <0.00001 (Qui-Quadrado)
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Em pacientes com idade relativamente avancada, maiores de 40 anos, a prevaléncia de

recidivas mostrou-se significativa, perfazendo um total de 80,5% dos casos (Figura 3).

50.0% - 45.5%

40.0% A 35.0%

30.0% A

20.0% - 15.6%

10.0% A 3.9%

0.00/0 T T T 1
0a20 21a40 41a60* >60*

Anos

FIGURA 3 — Distribuicdo segundo faixa etdria das hernioplastias inguinais recidivadas

realizadas no HUJBB. Belém, PA. 2005 —2006.

*p =0.0193 (Qui-Quadrado)
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A predominancia de hérnia inguinal recidivada em trabalhadores que desempenhavam

atividades com elevado grau de esforco fisico foi extremamente relevante, 59,7% (Figura 4).

Baixo grau Elevado grau *
16.9% 59.7%

Moderado grau
23.4%

FIGURA 4 — Distribuicdo segundo o grau de esfor¢o fisico executado pelos pacientes com
hérnia inguinal recidivada durante suas atividades ocupacionais/profissionais. Belém, PA.

2005 —2006.

*p <0.00001 (Qui-Quadrado)
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Em pacientes cujas atividades ocupacionais exigiam elevado grau de esforco fisico, o
achado de hérnia inguinal recidivada direta mostrou-se estatisticamente significante, 76,7%.
Tal constatagdo pode também ser observada em 100% dos pacientes que desempenhavam
atividade ocupacional de baixo grau de esforco (aposentados). Para realizacdo de tal
correlagdo foram desconsiderados os achados anatomicos ndo registrados nos prontuarios

(Figura 5).

B Direta B Indireta O Mista

100,0%
100,0% ~ 76.7%
80,0% -
50,0%
60,0% 1 37,5%
40,0% 1 18,6%
12,5%
0
20,0% - > 0,0%0,0%
0,0% T T f
Elevado Grau * Baixo Grau * Moderado Grau

Esforgo Fisico

FIGURA 5 — Correlacdo entre o achado anatdmico intra-operatorio das hérnias inguinais
recidivadas e o grau de esfor¢o fisico desempenhado pelos pacientes em suas atividades

ocupacionais/profissionais. Belém, PA. 2005 — 2006.

*p =0.0072 (Qui-Quadrado)
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Evidenciou-se um nimero extremamente baixo de registros sobre antecedentes

familiares de hérnia inguinal, 5,2% (Figura 6).

SIM NAO
1,3% 3,9%

Desconhecido
94,8%

FIGURA 6 — Antecedente familiar de hérnia inguinal na populacdo em estudo. Belém, PA.
2005 —2006.
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Em relacdo ao tabagismo, tal antecedente mostrou-se positivo em 27,3% dos casos e
negativo em 33,8%. A ausé€ncia de informagdes acerca deste dado foi evidenciada em 38,9%

dos prontuarios (Figura 7).

Desconhecido

38.9% SIM
27.3%

NAO
33.8%

FIGURA 7 — Distribuicdo da populacdo estudada de acordo com o antecedente pessoal de
tabagismo. Belém, PA. 2005 —2006.
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Na maioria dos prontuarios ndo se evidenciou dados acerca da técnica realizada no

procedimento cirtirgico anterior, perfazendo um total de 80,5% (63/77) dos casos (Figura 8).

Bassini
16.9%

\

Lichtenstein
2.6%

Desconhecido
80.5%

FIGURA 8 — Distribuicdo dos pacientes com hérnia inguinal recidivada de acordo com a

técnica cirirgica empregada previamente. Belém, PA. 2005 — 2006.
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Durante o procedimento cirurgico para correcdo da hérnia inguinal recidivada, o
achado anatdmico mais encontrado foi de hérnia inguinal direta, correspondendo a 64,9% dos

casos (Figura 9).

Desconhecida
9.1%

Mista

Indireta Direta *
20.8% 64.9%

FIGURA 9 — Distribuicdo das hérnias inguinais recidivadas de acordo com o achado

anatomico intra-operatorio. Belém, PA. 2005 — 2006.

*p <0.00001 (Qui-Quadrado)
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Segundo a localiza¢do da hérnia inguinal recidivada, o lado direito foi predominante
com 51,9% dos casos, seguido pela recidiva do lado esquerdo que correspondeu a 42,9%

(Figura 10).

Bilateral
5.2%

Esquerda Direita *
42.9% 51.9%

FIGURA 10 — Distribuicdo dos pacientes segundo a localizagdo da hérnia inguinal
recidivada. Belém, PA. 2005 — 2006.

*p <0.00001 (Qui-Quadrado)
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Em relacdo ao tempo entre a cirurgia prévia e a recorréncia herniaria, na maioria dos
pacientes a recidiva deu-se em até cinco anos do procedimento cirirgico anterior (63,6%),

sendo 26% no 1° ano e 37,6% entre 1 e 5 anos (Figura 11).

45.0% A

37.6%
40.0%

35.0% -

30.0% 1 26.0%
25.0%
20.0% - : %
15.0%

10.4%
10.0% ~

5.0% -

0.0% T T T T T
<01* 01a05* 06 a10 >10 Desconhecido

Anos

FIGURA 11 — Distribui¢do dos pacientes segundo o tempo entre a hernioplastia prévia e a
recidiva. Belém, PA. 2005 — 2006.

*p = 0.0026 (Qui-Quadrado)
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Numero expressivo dos pacientes com hérnia inguinal recidivada apresentava co-
morbidades. No sexo masculino, as mais prevalentes foram, respectivamente: doengas
cardiovasculares (32,6%), pneumopatias (26,1%) e uropatias (21,7%). Tais achados também
se fizeram presentes no sexo feminino, porém, em propor¢des distintas: pneumopatias,

50,0%; doengas cardiovasculares, 33,3% e uropatias, 16,7% (Tabela 1).

TABELA 1 — Distribui¢do das co-morbidades por sexo, em pacientes portadores de hérnia

inguinal recidivada. Belém, PA. 2005 — 2006.

COMORBIDADES N MASCULINO FEMININO
Freq % Freq %
Doenca Cardiovasculares 17 15 32,6% 2 33,3%
Pneumopatias 15 12 26,1% 3 50,0%
Uropatias 1 10 21, 7% 1 16,7%
Diabetes Mellitus 3 3 6,5% 0 0,0%
Neuropatia 3 3 6,5% 0 0,0%
Obesidade 1 1 2,2% 0 0,0%
Constipagao Intestinal 1 1 2,2% 0 0,0%
Doenga Hemorroidaria 1 1 2,2% 0 0,0%

FONTE: DAME- HUJBB, 2005 - 2006.
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6. DISCUSSAO:

No estudo das hérnias inguinais recidivadas, varios aspectos permanecem em aberto,
gerando constantes controvérsias. Entre estes, por sua importancia, destacam-se a incidéncia
das recidivas, suas causas ¢ a adequacdo das diversas técnicas aos diferentes tipos de hérnia

inguinal recidivada.

Em todos os tempos, o problema das recidivas tem sido motivo de preocupagio por
parte dos cirurgides. Os varios processos de herniorrafias tém se sucedido, visando
proporcionar melhor reforco da regido inguinal, mas ndo se pode dizer, em sa consciéncia,

que se tenha chegado a excluir as recidivas (MORAES, 2005, p. 1528).

Prova cabal da relevancia do conhecimento acerca das hérnias inguinais recidivadas ¢
sua relativa freqliéncia, corroborada no presente estudo pela observacao de 77 casos (14,8%),
do total de 521 pacientes submetidos a herniorrafia inguinal no HUJBB, no periodo de 2005 e

2006.

Os homens corresponderam a 70 (90,9%), dos 77 casos de hérnia inguinal recidivada
evidenciados, incidéncia relativamente semelhante a global das hérnias inguinais. Tal
disparidade entre os sexos ¢ determinada, entre outros fatores, por: trabalho mais pesado
executado pelos homens e persisténcia mais freqliiente neles do conduto peritonio-vaginal

(MORAES, 2005, p. 1520).

Segundo Fallis (NETTO, 1994, p.57), 90% das recidivas dao-se acima dos 30 anos de
idade. Em pacientes acima dos 50 anos, quando o seguimento vai até¢ 10 anos, a recidiva ndo ¢
menor que 21%. No presente estudo, ao se analisar a faixa etaria de ocorréncia da recidiva
herniaria, observa-se que os pacientes com idade inferior a 20 anos correspondem a 3,9%;
entre 21 - 40 anos, 15,6%; de 41 — 60 anos, 45,5%; e, por fim, 35% dizem respeito a pacientes

com idade superior a 60 anos.

Possivel causa do resultado supracitado, maior predominincia em idades mais
avancadas e em populacdo economicamente ativa, ¢ a integracdao de fatores etiopatogé€nicos
importantes na recorréncia herniaria. Defeitos nos tecidos do assoalho da regido inguinal e
alteracdes anatomo-funcionais de fibras colagenas e elasticas, somados a esforgos fisicos e

alteragcdes estruturais, podem explicar a razdo do enfraquecimento progressivo de uma
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estrutura, que, quando o individuo era jovem mostrava-se resistente (SPERANZINI, 1989, p.
101-102).

Houve registro da profissdo em todos os prontuarios dos pacientes com hérnia inguinal
recidivada. Destes, 16,9% exerciam atividades ocupacionais/profissionais com baixo grau de
esforco fisico, 23,4% e 59,7% com moderado e elevado grau de esforco fisico,

respectivamente.

A maioria dos pacientes com diagnostico de recidiva herniaria, 59,7%, desempenha
atividades que exigem grande esfor¢o fisico, dado este de expressiva significancia estatistica.
Numero elevado de aposentados (baixo grau de esforco fisico) também se mostrou presente,
reforcando o conceito de que existe uma pré-disposi¢ao genética determinando uma pior
qualidade ou a degradagdo progressiva do tecido colageno, culminando com um
enfraquecimento da parede do canal inguinal, principalmente da fascia transversalis, e

desenvolvimento de hérnia inguinal direta (FERREIRA, 2002, p. 102).

De acordo com Moraes (2005, p. 1476), pequena ¢ a porcentagem de causalidade que
poderd ser atribuida ao trabalho nos doentes portadores de hérnias inguinais indiretas,
recidivadas ou ndo, pois, para seu aparecimento, ¢ imprescindivel condigdo anatdmica
predisponente. Em contrapartida, nas hérnias inguinais diretas, o trabalho, desde que exija
esfor¢o fisico causando contragdo da musculatura abdominal, poderd ser o fator

desencadeante de sua recidiva.

A literatura afirma significativa correlacdo entre a predisposicdo genética e a
ocorréncia de hérnia inguinal, direta ou indireta, que por vezes, se processam em pacientes
com historia familiar positiva (SCHWARTZ, 2001, p.1383). Tal condi¢do, no entanto, ndo
apresentou significancia estatistica no presente estudo, devido a escassez de informacgdes

contidas nos prontudrios.

No que diz respeito ao antecedente pessoal de tabagismo, expressiva propor¢ao dos
casos de recorréncia hernidria, 27,3%, revelou-se com historia positiva. Tal dado se mostra
ainda mais exuberante ao considerarmos que na maioria dos prontuarios, 39%, ndo houve

registro acerca deste aspecto, tornando a andlise deste dado estatisticamente ndo significativo.

A literatura corrobora a imbricada relagdo entre o habito de fumar e a ocorréncia de

hérnia inguinal. Segundo Borquez (2005, p. 433), o tecido conjuntivo de pacientes fumantes
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contém colageno com alteracdes estruturais e funcionais, além de sofrer digestdo enzimatica
na matriz extracelular. Desta maneira, alteram-se os tecidos de sustentacdo do organismo,

incluindo os da regidao inguinal, permitindo o surgimento de hérnia.

Embora a recidiva herniaria em pacientes submetidos anteriormente a técnica de
Lichtenstein (tension-free) tenha sido baixa (2,6%), quando comparada a técnica de Bassini
(16,9%), correlagdes significativas ndo podem ser tragadas devido a auséncia de dados em

80,5% dos prontuarios acerca da técnica empregada na cirurgia anterior.

Com a variedade de métodos operatorios para corregdo de hérnias inguinais a

disposicao dos cirurgides nos dias de hoje, fica dificil indicar diretrizes normativas.

r

A técnica de Lichtenstein ¢ simples, rapida, segura, efetiva no reparo da hérnia
inguinal, e proporciona menos dor associada. Permite retorno precoce as atividades habituais
no pos-operatorio e oferece percentual menor de recidiva. Quando ocorre, esta geralmente
relaciona-se a um defeito da técnica (ponto de fixagdo no pubis) e/ou infeccao
(LICHTENSTEIN, 1989, p. 188). As técnicas abertas, ditas "convencionais", nido estdo
proscritas, mas ao escolher uma delas, as observacdes sugerem que a de Bassini deva ser

evitada pelo elevado indice de insucesso a longo prazo (MITTELSTAEDT, 1999, p. 112).

Em relagdo ao achado anatomico intra-operatorio, as hérnias inguinais recidivadas
diretas corresponderam a maioria, 64,9% dos casos, seguidas pelas hérnias indiretas, 20,8%,

desconhecidas, 9,1% e mistas, 5,2%.

As reincidéncias sdo geradas por tensao excessiva sobre o reparo, tecidos deficientes,
hernioplastia inadequada e hérnias despercebidas. As recidivas mais comuns sdo,
previsivelmente, as determinadas por hérnias diretas, particularmente localizando-se na regido
do tubérculo pubico, onde a tensdo na linha de sutura é maxima. As recidivas indiretas
resultam da excisdo insuficiente da extremidade proximal do saco, da reparagdo insuficiente

do anel profundo e atrofia continua do mecanismo obturador (SCHWARTZ, 2001, p.1397).

Speranzini (1989, p. 102) afirma que a recidiva da hérnia inguinal indireta costuma
ser explicada por ndo se estender a dissec¢ao do saco herniario indireto até o seu colo ou por
ndo se angustiar, adequadamente, o anel inguinal profundo. Este ultimo seria, na realidade, o
procedimento mais importante, na prevencdo deste tipo de recidiva, pois costumam ser

encontrados sacos peritoneais no cordao espermatico de individuos que nao apresentam
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hérnia. Além disso, o defeito fascial e, portanto, o alargamento do orificio inguinal interno,

precede a protrusao peritoneal.

A recidiva de hérnia inguinal direta pode ser conseqiiente a alteragdes na estrutura do
assoalho do canal inguinal ou secundéria a realizacdo de reforgo sob tensdao excessiva. Nessa
ultima circunstancia, o defeito do assoalho é pequeno e se localiza, habitualmente, junto e
lateralmente ao tubérculo pubico. Nas alteragdes estruturais, as hérnias diretas se manifestam

por abaulamento de todo o assoalho inguinal (SPERANZINI, 1989, p102).

Durante a vida intra-uterina, os testiculos migram da cavidade abdominal para o
escroto, trazendo consigo, através de um canal, um fundo de saco de peritbnio — membrana
que reverte o interior da cavidade abdominal. Habitualmente, esse canal peritoneal se fecha,
mas quando isso ndo ocorre, estabelece-se uma disposi¢do tal que facilita a entrada de
qualquer 6rgao do abdome nesse local, estabelecendo-se a hérnia inguinal indireta. Tal
processo de descida testicular ¢, em geral, mais lento a direita, fato que justifica a

predominancia de hérnia indireta em tal localizagdo (MORAES, 2005, p. 1476).

Como as hérnias inguinais recidivadas sdo em sua maioria diretas, e estas, em geral,
ndo apresentam predilecao por localizagdo, as recidivas seguem a tendéncia observada na
hérnia inguinal indireta — maior freqiiéncia a direita. Tal dado pdde ser evidenciado no

presente trabalho — recidiva herniaria a direita em 51,9% dos casos.

Os dados desta pesquisa demonstram que as recidivas ocorridas apos os primeiros 5
anos da hernioplastia prévia corresponderam a 63,6%, sendo que, 26% destas se deram no
primeiro ano e 37,6% entre 1 e 5 anos. Tal constatacdo encontra-se em conformidade com o
descrito por Postlethwait (1985, p. 777), que em estudo com 584 pacientes portadores de
hérnia inguinal recidivada, evidenciou que 55,5% das mesmas se deram nos primeiros 5 anos
apos a cirurgia anterior. Gianetta (2005, p. 86) corrobora o exposto, ao afirmar que a taxa de

recorréncia nos primeiro 5 anos apos a cirurgia ¢ de 50%.

Houve no presente trabalho intima relagdo entre a vigéncia de hérnia inguinal
recidivada e a ocorréncia de diversas co-morbidades, dentre estas merecem destaque:
pneumopatias, uropatias e doengas cardiovasculares. Tais dados guardam relacdo com o

descrito na literatura.
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Moraes (2005, p. 1476), afirma que, os fatores desencadeantes agem todos pelo
aumento da pressdo intra-abdominal e, entre eles, podem-se enumerar: a obesidade, pelo
aumento dos depositos de gorduras intra-abdominais € o aumento da pressao desencadeada
pela tensdo decorrente da contragdo muscular acarretada pela tosse, no caso dos pacientes
com tosse cronica. Esse mecanismo ainda pode ocorrer nos individuos que fazem grandes

esforcos, repetidas vezes, para micgao.

De acordo com Speranzini (1989, p. 101), costuma-se atribuir a responsabilidade pelas
recidivas aos esforcos exagerados; e se a estes, ocasionais € passageiros, somarem-se outros,
mais freqiientes e duradouros € ndo menos intensos, como os resultantes dos esforgos para a
realizacdo de atos fisiologicos, tais como dificuldade para urinar no prostatismo e a tosse

freqliente nos pneumopatas cronicos.
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7. CONCLUSAO:

Os dados do presente trabalhado acerca das hérnias inguinais recidivadas guardam
intima relacdo com os descritos na literatura. Tal constatagdo pode ser evidenciada através da
observagdo dos seguintes dados estatisticamente significantes: maior prevaléncia de hérnia
inguinal recidivada no sexo masculino, em idade superior a 40 anos ¢ em pacientes que

desempenham atividades com elevado grau de esforgo fisico.

Em relacdo as caracteristicas das hérnias, as recidivas deram-se em sua maioria nos
primeiros 5 anos pos-operatorios e a direita. A hérnia inguinal recidivada direta representou o

principal achado anatdmico das recorréncias.

Embora vislumbrar as principais causas de hérnia inguinal recidivada seja uma tarefa
ardua, sua investigagdo faz-se necessaria. Uma maior compreensdo acerca deste problema de
grande conotagdo social pode culminar em resultados pos-cirurgicos mais significativos,

promovendo, desta forma, uma redu¢do na grande morbidade associada a tal doenga.
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APENDICE A

ESTUDO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO DAS HERNIAS INGUINAIS RECIDIVADAS NO

HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO

PROTOCOLO DE PESQUISA

N° DO PRONTUARIO:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

IDADE:
SEXO:

a. MASCULINO
b. FEMININO

GRAU DE ESFORCO FISICO/PROFISSAO:
a. BAIXO GRAU DE ESFORCO FiSICO
b. MODERADO GRAU DE ESFORCO FiSICO

C.

ELEVADO GRAUDE ESFORCO FiSICO

ANTECEDENTES FAMILIARES DE HERNIA:

a.

SIM

b. NAO
ANTECEDENTE PESSOAL DE TABAGISMO:

a.

SIM

b. NAO

C.

DESCONHECIDA

TECNICA CIRURGICA PREVIAMENTE REALIZADA:

a.
b.
C.

d.

BASSINI
LICHTENSTEIN
OUTRAS
DESCONHECIDA

LOCALIZACAO DA HERNIA INGUINAL RECIDIVADA:

a.

DIREITA

b. ESQUERDA

C.

BILATERAL
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8) ACHADO ANATOMICO INTRA-OPERATORIO:
a. HERNIA INGUINAL DIRETA
b. HERNIA INGUINAL INDIRETA
c. HERNIA INGUINAL MISTA
d. DESCONHECIDA
9) TEMPO ENTRE A CIRURGIA ANTERIOR E A RECIDIVA HERNIARIA:
a. ATE 1 ANO
b. 1-5ANOS
c. 5—10ANOS
d. MAIOR QUE 10 ANOS
10) PATOLOGIAS ASSOCIADAS:
UROLOGICA
PULMONAR
CARDIOVASCULAR
DIABETES MELLITUS
OBESIDADE
DOENCA HEMORROIDARIA
CONSTIPACAO INTESTINAL
NEUROLOGICA
NENHUMA

ISR

a o

=0 oo

—
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SERVICO PUBLICO FEDERAL
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE APROVAGAO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jodo de Barros

Barreto da Universidade Federal do Para analisou o projeto de pesquisa intitulado
“Um estudo clinico-epidemiolégico das Hérnias Inguinais Recidivantes
no Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto no periodo de 2005 a
2006”, protocolo n° 2759/06, sob a responsabilidade dos pesquisadores Brunno
Leonardo Araujo Oliveira e Eustaquio Diego Fabiano Campos e Orientagac do Prof. Dr.
Roberto Cepéda Fonseca , obtendo APROVAGAO na reunido do dia 25/09/2006, por
estar de acordo com a Resolugdo n® 196/96 e suas complementares, do Conselho

Nacional de Salde / Ministério da Saude do Brasil.
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