HERNIAS EM GERAL

REVISAO DIDATICA

ARrRY LEx *

Hérnia é a saida de um o6rgédo, através de uma abertura, congénita ou
adquirida, da parede em térno da cavidade que o contém. Dentro désse
conceito amplo, temos a considerar nfo s6 as hérnias que se exteriorizam
através de aberturas da parede abdominal, como também as hérnias de
disco vertebral, as meningoceles, as hérnias do pulmio através da parede
toracica e outras.

Mais restritamente, definiriamos hérnia como um estado patolégico, em
virtude do qual alguns 6rgaos da cavidade abdominal podem sair da mesma,
através de um ponto fraco da parede, natural ou adquiride, sendo conser-
vada a integridade do periténio e da pele. Vemos, assim, que se excluem
do conceito de hérnia as saidas de visceras através de rotura da pele e do
peritdonio, como acontece nas evisceracbes traumaéticas ou pds-operatérias.
Por outro lado, a definicAo engloba as eventracbes abdominais pos-opera-
torias ou hérnias incisionais, em que ha integridade da pele e formacio
de saco peritonial. Antigamente, para designar os varios tipos de hérnias,
recorria-se ao sufixo “cele” posposto ao nome da viscera encerrada na hér-
nia. Exemplos: enterocele (hérnia intestinal), onfalocele (hérnia umbilical),
meningocele (hérnia das meninges), cistocele (hérnia da bexiga). Sé alguns
désses térmos sdo ainda usados.

CLASSIFICACAO

a) Segundo o local em que se encontram: inguinais, crurais, umbili-
cais, diafragmaticas, paramedianas, epigéastricas, lombares ou de Petit, ob-
turadoras, perineais, etec.1. 13

b) Segundo a etiologia: congénitas, adquiridas e pos-operatdrias.

¢) Conforme a redutibilidade: redutiveis, encarceradas e estranguladas.
d) Conforme a evolucdo: simples e complicadas.

e) Conforme o conteido: hérnias do intestino delgado, hérnias do in-

testino grosso, hérnias da bexiga, hérnias gastricas, ete.

Assistente da 1¢ Clinica Cirurgica (Prof. Alipio Correia Netto) do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.
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BASE ANATOMICA

E a regiao inguino-abdominal um triangulo, limitado medialmente pelo
bordo externo do miusculo reto do abdome, em baixo pela prega inguinal e,
em cima, por uma linha que une as duas espinhas iliacas anteriores e su-
periores. Encontramos nessa regido as seguintes camadas, indo da superfi-
cie para a profundidade: pele, subcutidneo, musculos, fascia transversalis e
seus reforcos, e peritonio.

1. Pele — E movel em tdéda a regido, exceto na prega inguinal, onde
é fixa. As linhas de forca sdo obliquas para baixo e para dentro.

2. BSubcutineo — Constitui-se de dois folhetos nitidos: fascia de Cam-
per, superficial, de aspecto areolar, e fascia de Scarpa, mais profunda e
de aspecto lamelar.

3. Misculos — Obliquo externo ou grande obliquo, obliquo interno ou
pequeno obliquo, cremaster e transverso do abdome. O primeiro apresenta
na regido apenas sua aponeurose, com trés feixes: a) superiores, que sio
horizontais e formam a bainha anterior do musculo reto, terminando na
linha alba; b) médios, que descem ao pubis, formando os dois pilares do
anel inguinal externo (pilar superior ou interno e pilar inferior ou exter-
no); além désses dois, em pequena percentagem dos casos (1 a 3%, segundo
os autores), ha o pilar posterior, ou ligamento inguinal reflexo, que atra-
vessa a linha mediana e se insere na borda superior do puabis; c¢) inferio-
res, que vao formar a arcada inguinal ou ligamento de Poupart; no extre-
mo medial déste, algumas fibras se refletem para tras, em forma de foice,
e se inserem no pubis: é o ligamento de Gimbernat.

O musculo pequeno obliquo ocupa apenas parte da regidao. Suas fibras
mais caudais a atravessam obliqguamente para baixo e para dentro, indo
inserir-se na linha alba; as vézes, se inserem também no pubis, deixando
espaco muito estreito entre o bordo inferior do musculo e a arcada inguinal.
Todavia, com certa freqiiéncia, as fibras ndo descem tanto e deixam um
espaco fraco, o tridngulo de Hessert. Esse triangulo praticamente se super-
poe ao espaco de Hesselbach, descrito pelos anatomistas, cujos limites sdo
os seguintes: bordo inferior do pequeno obliquo, bordo externo do reto,
arcada e, no vértice, artéria epigastrica. Nos casos de inserciao alta do
pequeno obliquo, o triangulo de Hessert & grande e néle ndo ha reférco
muscular. Sao ésses os casos em que ha predisposicio a hérnia direta.

O cremaster comeca junto ao bordo inferior do pequeno obliquo e se
dirige ao escroto. Segundo alguns autores, é éle formado por fibras do
pequeno obliquo; para outros, € independente, recebendo do pequeno obliquo
apenas fibras de reforco.

O musculo transverso do abdome fica abaixo do pequeno obliqguo e se
insere, por sua aponeurose, na bainha do reto. S6 em 3% dos casos, se-
gundo Anson e McVay !, desce até o pubis. Os anatomistas classicos des-
creveram como tenddao conjunto uma fusao da aponeurose do transverso
com as fibras mais caudais do pequeno obliquo. Estudos recentes* de-
monstraram que a designacio é inexata, pois ndo se trata de tendao. Além
do mais, nao ha fusdo e sim simples superposicao das estruturas.
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4. Fascia transversalis — Na regiao inguinal, ha duas fasciae trans-
versales: uma celulosa, que é a mesma existente em todo o abdome, entre
o peritonio e os musculos; outra, peculiar 4 regido inguinal, muito mais
forte, que constitui a verdadeira parede posterior do canal inguinal, a fascia
transversalis fibrosa. Esta fascia apresenta alguns reforcos, formando, me-
dialmente, o ligamento de Henle ou foice inguinal e, junto ao anel inguinal
interno, o ligamento de Hesselbach.

5. Periténio — Observemos o peritéonio da regiao, pelo lado da grande
cavidade abdominal. Notamos ai trés pregas peritoneais, que sao determi-
nadas: lateralmente, pela artéria epigastrica; no meio, pelo trajeto obliquo
da artéria umbilical obliterada (ligamento umbilical lateral); na linha me-
diana, pelo uraco obliterado, o qual vai da bexiga & cicatriz umbilical. Para
fora da artéria epigastrica, temos a fosseta inguinal externa; entre ela e o
ligamento umbilical lateral, a fosseta média; e entre o ligamento lateral
e o uraco, a fosseta interna. Voltaremos a focalizar estas fossetas quando
estudarmos os tipos de hérnias inguinais.

Canal inguinal — Vai do anel inguinal interno, ou abdominal, até o
anel inguinal externo, ou subcutaneo. O primeiro estd pouco acima do
térco médio do ligamento de Poupart; o externo, adiante da porcao lateral
do pabis. A parede anterior do canal inguinal é formada pela pele, fascias
de Camper e Scarpa e¢ aponeurose do grande obliquo. No térco externo do
canal, ha ainda, na parede anterior, as fibras do pequeno obliquo. A pa-
rede posterior do canal é formada, em toda a extensdo, pela fascia trans-
versalis fibrosa. Essa parede posterior é mais fraca na sua porcdao externa
do que na interna. (Estas no¢bes serao de grande valia quando estudar-
mos a etiologia das hérnias inguinais). A parede superior do canal é for-
mada pelas fibras arqueadas do pequeno obliquo e bordo inferior do trans-
verso, isto &, pelo assim chamado tenddo conjunto. A parede inferior é
constituida pela arcada inguinal e, mais medialmente, pelo ligamento de
Gimbernat.

O anel inguinal interno esta situado em um ponto eqiiidistante entre
a espinha iliaca antero-superior e a sinfise pubica, cérca de 6 a 12 mm
acima da arcada. Da passagem, no homem, ao corddo espermatico e, na
mulher, ao ligamento redondo. A fascia transversalis envia, em tdérno do
cordio, um prolongamento, a tunica fibrosa comum, sobre o qual cami-
nham os ramos genitais dos nervos iliipogastrico, iliinguinal e genitocrural.

O anel inguinal externo nao é bem um anel e sim uma fenda triangu-
lar, limitada, aos lados, pelos pilares interno e externo e, em baixo, pela
crista do pubis. No vértice do triangulo, onde os dois pilares se encon-
tram, correm as fibras arciformes.

Anel erural — A arcada inguinal ou ligamento de Poupart, indo, em
forma de ponte, do ilio ao pubis, limita com ésses ossos uma fenda vertical.
Fsse espaco em forma de fenda esta dividido, pela bandeleta iliopectinea,
em duas partes: o espaco muscular e o vascular. O primeiro é preenchido
pelo musculo psoas-iliaco, que desce da pélvis a coxa, néle passando tam-
bém o nervo femoral. Pelo espaco vascular passam a artéria femoral por
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fora, e a veia femoral, por dentro. O resto do espaco vascular é ocupado
pelo ganglio de Cloquet e por tecido conjuntivo frouxo, denominado tabi-
que crural.

A parte medial do espaco vascular, denominada anel crural interno, é
por onde o periténio proemina, formando, nos casos de fraqueza, a hérnia
crural. Abaixo do anel crural, caimos em um espaco onde estdo os vasos
femorais, revestido por aponeuroses: atras, a fascia ileopectinea, que re-
veste o musculo pectineo; na frente, a fascia lata, que comeca ao longo de
toda a arcada inguinal. Na fossa oval, o folhéto anterior é adelgacado

¢ com inGmeros orificios: é a fascia cribrosa, atravessada pelos ramos da
artéria e veia femorais.

HERNIAS INGUINAIS

INCIDENCIA

a) Sexo — As hérnias inguinais sio mais freqgilentes nos homens do
que nas mulheres, na proporcao de 3:1, segundo a maioria dos autores.
Essa disparidade é determinada por dois fatéres: o trabalho mais pesado
executado pelos homens e a persisténcia mais freqliente do conduto perito-
niovaginal, como veremos ao tratar da etiopatogenia das hérnias.

No periodo de janeiro 1951 a setembro 1960, foram atendidos, no Hos-
pital das Clinicas (HC), 2.605 casos de hérnias inguinais, segundo dados
fornecidos pelo Servico de Documentagdo Médica désse Hospital. Déstes
2.605 casos, 2.323 eram do sexo masculino (89,18%) e apenas 282 eram do
sexo feminino (10,82%). Em nossa casuistica, portanto, a relacdo foi de
9:1, sendo a freqiiéncia da hérnia inguinal no homem cérca de trés vézes
maior do que aquela referida pela maioria dos autores. Nossa impressao é
de que a incidéncia total na populacdo em geral nao obedece a tao grande
despropor¢ido. Varios fatores fizeram com que os homens portadores de
hérnias buscassem, com maior insisténcia, o Hospital das Clinicas para ope-
racdo: maior interferéncia com seus tipos de trabalho; exames médicos nas
varias induastrias e casas comerciais, obrigando os portadores de hérnias,
mesmo assintomaticas, a se operar; crescimento mais rapido do tumor her-
niario; preocupacdo dos jovens com possivel interferéncia na funcio se-
xual, ete.

b) Idade — No primeiro ano de vida, quase tdodas as hérnias sdo obli-
quas externas, sendo duas vézes mais fregiientes no menino do que na
menina. Tanto a direta como a obliqua externa sdo mais freqiientes nas
2* e 3" décadas da vida.

Na 3* Cirurgia de Homens da Santa Casa (SC), onde funcionava a 1°
Clinica Cirurgica da Faculdade, num periodo de 4 anos, foram operados 403
portadores de hérnias inguinais. Todos eram do sexo masculino e maiores
de 12 anos. A distribuicdo etaria foi a seguinte: de 11 a 20 anos, 91 casos
(22,6%); de 21 a 30 anos, 112 casos (27,8%); de 31 a 40 anos, 72 casos
(17,9%); de 41 a 50 anos, 62 casos (15,4%); de 51 a 60 anos, 49 casos
(12,1%); mais de 60 anos, 17 casos (4,2%).
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No Hospital das Clinicas, num periodo de 10 anos (1951 a 1960), tive-
mos a seguinte distribuicdo: 0 a 10 anos, 450 casos (17,2%); 11 a 20 anos,
317 casos (12,1%); 21 a 30 anos, 447 casos (17,1%): 31 a 40 anos, 324
casos (124%); 41 a 50 anos, 340 casos (13,0%): 51 a 60 anos, 355 casos
(13,6%); 61 a 70 anos, 263 casos (10,1%): 71 a 80 anos, 89 casos (3,4%);
81 a 90 anos, 19 casos (0,7%); 91 a 100 anos, 1 caso (0,04%).

Comparando-se essas duas estatisticas, temos: a — incidéncia semelhan-
te nas pessoas com menos de 30 anos (46,4% na estatistica do HC e 50,4%
na da SC); b — leve predominio no periodo dos 30 a 60 anos no grupo da
SC (454%) sobre o HC (39,0%); ¢ — evidente predominio dos maiores
de 61 anos no grupo do HC (14,2%) sdbre o da SC (4,2%); 0s progressos
enormes no campo da anestesia e do pré e pos-operatorio permitiram, no
Hospital das Clinicas, que se indicasse operacio a um nUmero de pessoas
idosas muito maior do que acontecia antes.

c) Tipos de hérnias — As hérnias obliquas externas sao mais freqgiien-
tes que as diretas, tanto nos homens como nas mulheres. Nestas, a dife-
renca em favor das obliquas externas é muito maior, pois as hérnias di-
retas sdo raras no sexo feminino.

Decs 403 casos de hérnias inguinais em homens que referimos, 275
(€8,29% ) correspondiam a hérnias obliquas externas e 128 (31,8%) a dire-
tas. Ja na estatistica do HC, que engloba casos dos dois sexos, a predo-
minancia das obliquas externas é bem maior: dos 1.149 casos em gque se
refere o tipo da hérnia, 945 eram de obliquas externas (81,8%) e apenas
204 de hérnias diretas (182%).

Quanto ao lado em que surge a hérnia, na estatistica da Santa Casa
temos os seguintes dados: a) obliquas externas: 56,7% a direita, 31,3%
a esquerda e 12,09 bilaterais; b) diretas: 40,69 a direita, 32,2% 'a es-
querda e 27,29 bilaterais. Quanto a maior freqliéncia a direita, nossos
dados concordam com os de véirios autores estrangeiros. Quanto a inci-
déncia das hérnias bilaterais, ndo. Varias estatisticas que compulsamos re-
ferem serem mais freglientes as hérnias obliquas externas bilaterais do
que as diretas bilatcrais. Pinus2° e Sparkman?* encontraram freqiiéncia
de hérnias bilaterais na infancia muito maior do que se podia prever. Re-
comendam, por isso, a exploracdo cirirgica bilateral nas criancas, quando
se diagnostica hérnia inguinal s6 num lado.

CLASSIFICACAD

Ha trés tipos de hérnias inguinais: obliqua externa, direta e obiiqua
interna (fig. 1). Na primeira, o saco herniario penetra no canal inguinal
através do orificio interno, portanto para fora da artéria epigdastrica. Nas
hérnias pequenas, o saco ndo atinge o anel inguinal externo, ficando dentro
do canal inguinal. Mais freglientemente, costuma ultrapassa-lo, abaulando
a parede a ésse nivel, ou pode mesmo descer até o escroto (hérnias ingui-
noscrotais). Nesta eventualidade, a hérnia pode atingir volumes enormes,

como o de uma cabeca de crianca.
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Fig. 1 — Trajetos dos vdrios tipos de

hérnias: 1, hérnia inguinal obligua ex-

terna (intrafunicular); 2, hérnia ingui-

nal direta; 3, hérnia inguinal obliqua

interna; 4, hérnia crural; 5, hérnia
obturadora.

A hérnia inguinal direta evidencia-se por um abaulamento da fascia
transversalis, no tridngulo de Hessert, portanto para dentro da artéria epi-
gastrica. Quando atinge maior volume, a fascia vai-se rompendo e o saco
peritoneal pode ultrapassar o anel inguinal externo, mas raramente desce
ao escroto. Esta hérnia se caracteriza por apresentar sempre colo largo,
sendo ainda muito mais freqiiente nos adultos. Observando-se pelo lado da
cavidade abdominal (fig. 2), verifica-se que as hérnias externas se exterio-
rizam pela fosseta inguinal externa, que, como vimos, fica por fora da ar-
téria epigastrica. As hérnias diretas exteriorizam-se pela fosseta inguinal
média, limitada pela artéria epigastrica e pelo relévo da artéria umbilical
obliterada. Como vimos, mais medialmente, entre esta e o uraco, fica si-
tuada a pequena fosseta inguinal interna; é por ai que se exteriorizam as
hérnias inguinais obliguas internas. Sao rarissimas e por isso ndo tém
para nés o menor interésse. No periodo de 23 anos (1937 a 1960) jamais
foi encontrada uma hérnia désse tipo na 1" Clinica Cirhargica do HC.

Assinalamos ainda a existéncia de hérnia mista, obliqua externa e di-
reta, ao mesmo tempo. Encontramos dois sacos herniarios, separados pelos
vasos epigastricos, ou entdo um abaulamento Unico, no meio do qual correm
ésses vasos. E o6bvio que o tratamento cirdrgico désse tipo de hérnia é
muito mais dificil, sendo geralmente necessario ligar os vasos epigastricos
para podermos tratar o saco e reforcar a parede.

Além désses tipos, é mister citar um tipo especial, o das hérnias por
escorregamento ou deslizamento, em que as visceras, geralmente ceco as-
cendente ou sigmoéideo, sdo revestidas por periténio em um sé6 lado, sendo
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3

Fig. 2 — Parede abdominal anterior, vista pela
sua face peritoneal: 1, fosseta inguinal exter-
na; 2, fosseta inguinal média; 3, arcada cru-
ral; 4, ligamento de Gimbernat; 35, fosseta
inguinal interna; 6, artéria e veia epigastri-
cas; T, saco de uma hérnia crural (seccio-
nado); 8, vaso andmalo, nascendo da artéria
iliaca externa, e formando a artéria obtura-
dora. (Note-se que éle passa sobre o ligamento
de Gimbernat).

implantadas por larga base. Chegam elas a4 regido inguinoscrotal pelo re-
laxamento de seus meios de fixacdo, deslizando ao longo da parede poste-
rior da regido inguinal. Como conseqiiéncia, na parede anterior da hérnia
encontramos pele, subcutdneo e periténio, recobrindo as alcas delgadas con-

tidas na cavidade hernidria, enquanto a parede posterior é constituida pelo
intestino que deslizou (fig. 3).

Ha hérnias inguinais de crescimento bizarro, como no caso das intra-
parietais, em que o saco e seu conteldo ndo acompanham o corddo esper-
matico, mas caminham pelo subcutaneo da regido inguinal ou pré-vesical 13,

ETIOLOGIA

Devemos considerar, na etiologia das hérnias inguinais, as causas pre-
disponentes e as desencadeantes?. As causas predisponentes sdo represen-
tadas por fraquezas, geralmente congénitas, da regido inguinal. As desen-
cadeantes consistem nos esforcos violentos que, agindo sobre o local enfra-
quecido, levam ao aparecimento do saco herniario.

O problema varia, conforme se trate de hérnia obliqua externa ou di-
reta, e por isso as estudaremos em separado.

Como sabemos da embriologia, os testiculos formam-se nas regides lom-
bares, junto aos rins. Note-se que sao irrigados pelas artérias espermati-
cas, ramos da aorta, as quais nascem proximo das artérias renais. Entre
0 6.2 e 0 7.° més de vida intra-uterina, os testiculos descem ao longo da
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Fig. 3 — Hérnia por escorregamento.

parede posterior do abdome e atravessam o anel inguinal interno, trazendo
consigo um fundo de saco peritoneal, denominado conduto peritoniovaginal 4.
A fascia transversalis forma a tuanica fibrosa comum do corddao. No 9.°
més os testiculos estdo alojados no escroto.

Geralmente o conduto peritoniovaginal se oblitera no 1.° més de vida,
desde o anel inguinal externo até proximo do testiculo. A parte do peri-
tonio que envolve o testiculo permanece, formando a tlnica vaginal. A
obliteracdo faz-se, de inicio, por quatro estreitamentos e depois torna-se
completa. Quando nao se da o fechamento do conduto, hd a possibilidade
de, pela pressao intra-abdominal, penetrarem algcas no seu interior, forman-
do-se, assim, a hérnia inguinal obligua externa (fig. 4). Assinale-se, con-
tudo, que a simples permanéncia do conduto ndo implica, forcosamente, no
aparecimento de hérnia. E preciso que surja o elemento desencadeante,
isto é, contracoes violentas da parede abdominal, durante a tosse, espirro,
choro ou esforcos fisicos intensos.

Havendo persisténcia do conduto entre dois estreitamentos, pode for-
mar-se no local uma colecdo liquida: é a hidrocele septada, ou cisto do
cordao.

Na mulher, durante o periodo embrionario, forma-se o conduto de Nuck,
cuja persisténcia pode dar lugar a hérnia inguinal obligua externa.

Na etiologia das hérnias inguinais obliquas externas, podemos dizer que
o fator congénito representa 90% e o fator desencadeante apenas 10%. Ja
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nas hérnias diretas, o contrario acontece, sendo, por isso, chamadas hér-
nias de esférco. Nelas, a predisposicdo consiste na existéncia de grande
tridngulo de Hessert, por haver insercdo alta dos musculos pequeno obliquo
e transverso e ser a fascia transversalis muito delgada. Os esforcos con-
tinuados da parede vao progressivamente abaulando a fascia transversalis,
formando-se, assim, um saco de colo largo que se evidencia por dentro dos
vasos epigastricos. Cresce fora da fibrosa comum, pois é extrafunicular.
Depois que éle atinge certo volume, a fascia vai-se rompendo e o saco
passa a ser constituido s6 de peritonio.

Fig. 4 — Varias modalidades de persistén-
cia do conduto peritoniovaginal: 1, con-
duto fechado, sem hérnia; 2, saco hernia-
rio pequeno, ndo contendo alcas; 3, hérnia
inguinoscrotal, estando o conduto em con-
tinuacio com a cavidade wvaginal (hérnia
congénita); 4, hérnia inguinal obliqua ex-
terna do adulto.

DIAGNGSTICO

A hérnia inguinal é diagnosticada pela anamnese e principalmente pelo
exame fisico local.

Anamnese — Algumas vézes o paciente relata que, ao fazer esférco
brusco, sentiu um “estalo” na regido inguinal e, logo a seguir, percebeu
o aparecimento da tumoracdo. Outros pacientes nao referem terem sen-
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tido dor ou sensacao de rotura, mas terem encontrado casualmente a sa-
liéncia junto ao pabis.

Com o tempo, a tumoracdo vai aumentando de volume, podendo ou
nao atingir o escroto. No inicio, desaparece em repouso e s6 surge aos
esforcos; posteriormente, ela persiste mesmo em repouso, sendo necessario
reduzi-la com manobras manuais. Podem surgir dores ou sensacio molesta
de péso no local, irradiadas as vézes para o abdome.

Quando penetram alcas no interior do saco herniario, ha tracao sobre
0 meso e podem aparecer nauseas e voOmitos.

Exame fisico — a) Inspecdo: as pequenas hérnias situam-se na regiao
inguinal, junto ao pubis, abaulando a pele da regido e assumindo aspecto
globoso. Quando se manda o paciente fazer um esforco, percebe-se que a
tumoracdo aumenta nitidamente de tamanho.

Nas pessoas gordas, as hérnias inguinais pequenas podem nao ser visi-
veis, percebendo-se apenas a palpacdo. As grandes hérnias invadem tam-
bém o escroto e tomam praticamente téda a regido inguinal.

b) Palpacao: E de grande valor, permitindo verificar: 1 — Consis-
téncia da tumoracao (flacida, elastica, ete.); 2 — Contetido: as alcas sao
reveladas pelo ruido hidraéreo (gargaréjo); 3 — Redutibilidade pelas ma-
nobras manuais; 4 — Exploracao do canal inguinal: deprimimos, com o in-
dicador, a pele do escroto a uns 2 cm abaixo da espinha do pubis e bus-
camos o anel inguinal externo; pesquisamos os pilares e vemos se sdo fla-
cidos ou tensos; verificamos se o anel é permeavel apenas a ponta do dedo
ou se o dedo néle penetra com folga; mantendo o dedo introduzido no
canal inguinal, mandamos que o paciente contraia os musculos do abdome
(geralmente ordenamos que sopre fortemente sobre o dorso da mao direita);
quando ha hérnia obliqua externa, o saco herniario empurra a ponta do
dedo e o envolve; nas hérnias diretas, sentimos o impulso sobre o lado do
dedo; 5 — Nunca esquecer de palpar, cuidadosamente, os elementos do cor-
dao, pesquisando possivel varicocele e quistos do cordao. Verificar ainda
o aspecto e a sensibilidade do testiculo e do epididimo.

c¢) Percussdao: Som timpanico, quando houver alcas na hérnia; macico,
em caso contrario,

d) Ausculta: Ouvem-se ruidos hidraéreos nas hérnias que apresentam
alcas intestinais.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

As pequenas hérnias podem ser confundidas com ganglios inguinais en-
fartados, cistos do cordao, aneurismas da femoral ou com tumores benignos
(lipomas, fibromas, neurinomas). O exame cuidadoso da regido, principal-
mente do anel inguinal, permite a facil diferenciacao.

As grandes hérnias inguinoscrotais devem ser distinguidas das hidroce-
les e do linfedema do escroto, da infiltracdo urinosa das bolsas e dos tumo-
res do testiculo e epididimo. Distinguem-se da hidrocele vaginal volumosa
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por ndo ser esta redutivel por manobras manuais, apresentar sinal do pipa-
rcte e apresentar-se translicida nas provas da transiluminacdo. Nas outras
afeccoes citadas, é possivel facilmente distingui-las das hérnias através
do exame. Em tédas elas nao ha redutibilidade, ndo ha alargamento do
anel e encontramos outros dados que nao existem nas hérnias (espessa-
mento e infiltracio da pele no linfedema, e tumor sem conexao com a re-
gido inguinal, nos casos de tumores do testiculo ou epididimo).

Importante, porém nem sempre facil, é fazer o diagnéstico diferencial
entre hérnia inguinal direta e obliqua externa. Os principais elementos que
permitem a diferenciacio sao os seguintes:

Hérnia direta — 1) Reducdo espontdnea mais rapida; 2) quase nunca
desce ao escroto; 3) mais fregiiente além dos 30 anos de idade; 4) loca-
liza-se proximo ao tubérculo pubico, mais medialmente que a obliqua ex-
terna; 5) pode ser bilateral, mais fregilentemente que a obliqua externa;
6) a tumoracdo é sentida na borda do dedo explorador; 7) raramente
estrangulam.

Hérnia obligua externa — 1) Reducdo espontanea lenta, as vézes so
com o auxilio manual; 2) pode descer ao escroto; 3) mais fregiiente em
criancas e jovens; 4) localiza-se sébre o canal inguinal, mais lateralmente
que a direta; 5) freqlientemente bilateral nas criancas e unilateral nos
adultos; 6) choque na ponta do dedo, ao explorar o anel inguinal; 7) es-
trangulamento freqiiente.

EVOLUCAO E COMPLICAGOES

As hérnias, uma vez surgidas, crescem progressivamente. O aumento
de volume é mais ou menos lento, segundo a fraqueza da regido, os esfor-
cos normalmente executados pelo paciente, a idade, o sexo e os cuidados
tomados. Logicamente, nos trabalhadores bracais o crescimento da hérnia
€ mais rapido, tornando-se ela, em breve, impedimento ao trabalho. Na
mulher, raramente atinge grandes volumes. Nos velhos, gracas a fragilida-
de dos musculos, aponeuroses e ligamentos, a hérnia pode alcancar propor-
coes enormes, sendo de dificil correcao.

Hérnias estranguladas — Devemos fazer distincdo entre hérnias encar-
ceradas e estranguladas. Nas primeiras, nao conseguimos sua reduc¢ao, ge-
ralmente por estarem as alcas ou o epiploon fortemente presos as paredes
do saco, mas nao ha perturbacoes circulatorias nas alcas nem interrupcéo
do transito intestinal. O colo geralmente é largo e ndo comprime as alcas.
Nao exigem tais hérnias tratamento cirargico de urgéncia. Algumas hér-
nias podem sofrer encarceramento temporario, sendo reduzidas com o re-
pouso € manobras manuais.

Nas hérnias estranguladas, as alcas se distendem e nao se reduzem
porque a alca eferente ndo pode esvaziar-se, em virtude da compressio e
edema ao nivel do colo do saco herniarios 13, Como conseguéncia, surgem
perturbacoes circulatorias nas alcas aprisionadas, levando-as & gangrena.
Ha proliferacao de germes, perfuracdo da alca e ahscesso dentro do saco;
éste pode romper-se na pele ou propagar-se a cavidade peritoneal, dando
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peritonite generalizada e fistula estercoral. A trombose do meso compri-
mido pode propagar-se e haver necrose de segmentos de alca intra-ab-
dominais.

A sintomatologia das hérnias estranguladas é habitualmente rica e mul-
tiforme. O paciente acusa dores violentas, irradiadas para o abdome, em
virtude da distensdo do meso. Surgem nauseas, vdémitos, febre, sudorese,
fraqueza, hipotens@o arterial, lipotimia, distensio abdominal e parada da
eliminacdo de gases. Quando o conteido da hérnia inclui parte da bexiga,
ha disaria, polacilria e, as vézes, hematuria.

Ao exame local, encontramos a tumoracdo distendida, dura, com a pele
quente, rubra e tensa. Qualquer manobra tentando reduzir o contetido pro-
voca fortes dores. N&o conseguimos introduzir o dedo no anel inguinal,
pois o paciente acusa dores e o conteido enche todo o saco herniario. A
ausculta do abdome revela desaparecimento dos ruidos intestinais.

Quando a alga entra em necrose, superajuntam-se os sinais de toxemia.
Havendo perfuracdo e peritonite, encontra-se defesa muscular, auséncia de
peristaltismo, distensdo abdominal, timpanismo, dor a descompressio brusca
e, as vézes, pneumoperitonio.

TRATAMENTO

Devemos acentuar, antes de mais nada, que o tratamento das hérnias
inguinais é exclusivamente cirurgico. Sao desaconselhados, por inlteis e pre-
judiciais, os tratamentos por meio de injecoes esclerosantes, processos fisio-
terapicos ou naturisticos.

Caberia duvida apenas quanto a indicacao cirargica nas hérnias ingui-
nais em criancas com menos de 2 anos. A conduta, em nosso Servico, tem
sido operar sempre, mesmo durante o primeiro ano de vida, pois o fecha-
mento espontdneo do conduto peritoniovaginal nao se da, como supunham
os autores antigos. Aquelas criancas em que aparentemente o conduto se
havia fechado, vém a apresentar hérnia desde que iniciem os esforcos.

A técnica cirargica das hérnias apresenta bases importantes, que a ne-
nhum cirurgido geral é licito ignorar. Ha, por outro lado, pormenores de
tatica, que variam conforme as escolas, o caso a ser operado e a habilidade
do cirurgiao.

Na operacdo de uma hérnia inguinal, temos os seguintes tempos: in-
cisdo da pele e do subcutaneo, abertura do canal inguinal, libertacido do
saco, tratamento de seu conteido, tratamento do saco. reférco da parede
¢ oclusao da ferida.

1) Incisds da pele e do subcutdneo — A incisdo de herniorrafia se faz
na bissetriz do angulo formado pela arcada inguinal e bordo lateral do
musculo reto do abdome, ou um pouco mais obliqua, paralelamente a ar-
cada: conforme o tamanho da hérnia e as condicdoes individuais, variara
a extensdo de 12 a 18 cm, terminando sempre a incisdo na altura da es-
pinha do puabis. Nas hérnias bilaterais, recomendam certos autores que se
faca uma sé incisdo, levemente céncava para cima; na 1* Clinica Cirargiea,
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ésse processo ndo é adotado. A incisdo abrange pele e subcutaneo e sec-
ciona os vasos da regido, os quais sdo pincados e ligados com categute 0-0.

2) Abertura do canal inguinal — Exposta a aponeurcose do grande
obliguo, é ela aberta com bisturi, na direcdo de cuas fibras, a cérca de
2 cm para dentro da arcada. Abre-se o anel inguinal externo na altura
das fibras arciformes, isto é, no vértice da fenda. Descolam-se os bordos
medial e lateral da aponeurose, expondo-se a arcada, o cordao espermadtico
e os musculos pequeno obliquo e transverso. Se se tratar de hérnia direta,
encontraremos abaulamento da fascia transversalis. As grandes hérnias
obliquas externas distendem o corddo e praticamente tomam todo o campo
cirrgico. As pequenas, para serem vistas, precisam ser pesquisadas no
meio do cordao, apés térmos aberto a tunica fibrosa comum. O saco her-
niario é reconhecido pelo seu aspecto esbranquicado e brilhante.

3) Libertagdo do saco hernidrio — O saco deve ser libertado disse-
cando-se entre éle e os tecidos circunvizinhos, que nao devem cer lesados;
cuidados especiais devem ser tomados com o deferente e os vasos do cordao
espermadtico. Nas hérnias diretas, o descolamento do saco € bem mais facil,
porque, como vimos, elas sdo extrafuniculares; nas hérnias inguinais das
criancas ou dos jovens, as paredes do saco, muito delgadas, sao perfuradas
com facilidade. Ao isolar o saco das veias do cordao, quando estas sdo per-
furadas, devemos fazer hemostasia cuidadosa, a fim de serem evitados os
hematomas pos-operatorios; infectam-se com fregiiéncia, determinam supu-
racoes, responsaveis por numerosas recidivas. O saco deve ser isolado até
acima de seu colo.

4) Tratamento do conteido do saco hernidrio — O conteiido mais
fregiiente é constituido de alcas delgadas e epiploon; nas grandes hérnias,
é comum o epiploon achar-se aderido a parede interna do saco; devera ser
reseccado, seccionando-se sempre entre duas pincas; nao havendo aderén-
cias, repo-lo simplesmente na cavidade abdominal. Nas hérnias estrangula-
das e mesmo nas outras, jamais reduzir o conteiido do saco antes de abri-lo
e examinar a viabilidade das alcas néle contidas.

As alcas que apresentarem aderéncias entre si e a parede do saco
devem ser cuidadosamente libertadas, evitando-se lesao de sua parede. Pode
curgir uma dificuldade, nas hérnias enormes, cujas visceras perderam o “di-
reito de residéncia” na cavidade abdominal; sendo sua reintroducdo absolu-
tamente impossivel, o cirurgido serd obrigado a ressecar segmentos de alca.
Os autores antigos relatam terem sido obrigados a isso numerosas veézes;
hoje, com os progressos da técnica e principalmente com boa anestesia, que
permite relaxamento muscular completo, praticamente nao existe mais o
problema, pois sempre se consegue reintroduzir as alcas na cavidade ab-
dominal.

5) Tratamento do suco hernidrio — Nas hérnias cujo colo nio é muito
largo, procede-se ao fechamento por transfixacdo simples (fig. 5). Deve-se
tomar cuidado para nao ser apanhada alguma alca durante a transfixacao;
verificar também se o saco herniario ndo apresenta a bexiga em sua pa-
rede, pois sdo muitos os casos referidos na literatura de lesdo da bexiga,
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durante o fechamento do saco. Nos casos em que o colo é muito largo,
o fechamento sera feito com sutura continua. Em nosso Servico, ndo se
usa a manobra de Barker (apud Christman e colf), no tratamento do saco
das hérnias obliquas externas; essa manobra consiste em levar o local do
colo amarrado para um ponto situado acima, passando-se o fio da amar-
radura através dos musculos pequeno obliquo e transverso. Nas hérnias
diretas, mesmo nas volumosas, nao é necessario abri-lo; faz-se sutura cir-
cular e afundamento do periténio; podem ser necessarias duas ou trés su-
turas de afundamento.

Fig. 5 — Fechamento do colo do saco hernia-
rio, por transfixacéio.

6) Reforgo da parede — As suturas devem ser feitas sem tensdo ex-
cessiva, utilizando sempre tecidos com boa nutricdo, a fim de que se obte-
nha cicatrizacao normal; evitar grandes descolamentos de musculos ou apo-
neuroses, que lesam vasos e nervos. Sempre que possivel, realizamos as
suturas em dois ou trés planos diferentes, o que confere maior resisténcia;
as vézes, recorremos a sutura com imbricamento dos bordos aponeuréticos,
como no processo de Andrews.

Nos casos em que os musculos pequeno obliquo e transverso estao
situados longe da arcada, nao é recomendavel que os suturemos a ela.
Havera, na certa, esgarcamento das fibras e recidiva da hérnia. Outro
problema importante é o das suturas musculo-aponeuréticas. Trabalhos nu-
mercsos, inclusive em nosso meio 1%, provaram que as suturas musculo-apo-
neurdticas ndo pegam bem, exceto se ambos os tecidos forem escarificados
com gaze. As melhores suturas sdo aquelas em que se usam tecidos iguais.

Quanto ao material de sutura, estd provado que os fios inabsorviveis
dao resultados muito melhores. Bassini (apud Ravitch e Hitzrot 1) ja usa-
va, no século passado, fios de algodao ou séda e seus resultados foram
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muito bons. Em nosso Servico, usamos sempre o fio de algoddo, que da
os mesmos resultados que a séda e € muito mais barato.

Quando, nas grandes hérnias, os tecidos circunvizinhos nfdo permitem
fechamento adequado do orificio herniario, podemos recorrer a retalhos apo-
neuroticos deslizados ou entdo a transplantes livres, de fascia lata, pele
total, telas de prata ou de aco inoxidavel, material plastico (nylon, dacron,
etc.). Todos ésses tipos de transplantes tém suas vantagens e desvanta-
gens, permitem recidivas, sdo freqlientemente mal suportados e seu uso
continua, por isso, sendo muito discutido. Nossa experiéncia quanto a ésses
recursos € pequena, pois, de modo geral, conseguimos fazer o reférco uti-
lizando os préprios tecidos da regido.

No reforco da parede, podem ser usadas as suturas mais variadas.
Procuraremos resumir, a seguir, algumas técnicas de herniorrafias.

Classificacio das herniorrafias — £ enorme a variedade de técnicas para o tra-
tamento das hérnias inguinais, tornando quase impossivel uma classificacio. A clas-
sificacio mais conhecida entre nés divide as técnicas em trés grupos: pré-funicula-
res, em que as suturas de reférco sdo todas feitas na frente do corddo (Girard,
Ferguson); médio-funiculares, em aue o corddo fica no meio de duas suturas (Bas-
sini, Andrews, Zimmermann, McVay); retrofuniculares, em todos os planos de su-
tura ficam por tras do cordao (Halsted, Postempski, Finocchieto, Kirschner). Essa

classificacdo é imperfeita, mas tem sido conservada, por ser simples e didatica.

Todos os tempos iniciais das herniorrafias, desde a incisdo da pele até o tra-
tamento do saco herniario, sdo mais ou menos iguais em todos o0s processos. O
que varia é o reforco da parede. Por isso, ao fazermos agora breve citacdo dos
processos mais usados em nosso meio, restringir-nos-emos a descrever as suturas de
reférco.

Processo de Girard ¥ — 1¢ plano) sutura dos musculos pegueno obliguo e
transverso & arcada, por cima do corddo, que repousa sobre a fascia transversalis;
2¢ plano) sutura do labio medial da aponeurose do grande obliquo & arcada; 3¢
plano) labio distal suturado por cima do primeiro, imbricando. Como vemos, éste
processo € pré-funicular, porgue tddas as suturas sio feitas na frenie do cordao.

Processo de Ferguson *,® — Descreveu éle, em 1899, seu processo, sem transplante
do corddo. Nao ressecca velas do corddo, mas remove o cremaster exuberante. O
primeiro plano de sutura ¢é igual ao de Girard. Recomenda dar pontos no anel in-
guinal interno, utilizando a fascia, lateralmente ao corddo. O segundo plano consiste
na sutura, labio a labio, da aponeurose do grande obliouo.

Processo de Bassini®’%»® — E talvez o mais usado universalmente. Em nosso
meio é ainda o preferido para correcfo das hérnias obliouas externas das criancas*®

Bassini sutura o tenddo conjunto a4 arcada, numa extenséo de 5 a 7 cm, indo
do pibis para cima. Diz éle que, se o paciente for estimulado a vomitar, “a regiio
sustenta a maior pressio e a sutura fica no lugar”. Essa sutura é feita por tras
do corddo espermitico. Para dar os pontos, eleva-se o corddo com uma gaze. Os
nos sao dados apés passar todos os pontos. Num segundo plano, € feita a sutura
da aponeurose do grande obliouo, ldbio a labio, na frente do cordéo.

Existem controvérsias sobre detalhes da primeira sutura: muitos acham que
Bassini apanhava ndo s0 os musculos pegueno obliqguo e transverso, como também

* (O primeiro trabalho de Edoardo Bassini foi publicado em Génova, em 1887
(“Sulla cura radicale dell’ernia inguinale”); em 1889, publicou um livro, em Padua,
com descricao dos rasos e belas iluctracfes cri céree.
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a fascia transversalis. Outros julgam gue, no processo original, s60 sdo apanhados
0s musculos. De gualquer forma, quando hoje se realiza a técnica de Bassini, apa-
nha-se sempre a fascia, sob pena de permitirmos recidivas mais freqiientes.

Processo de Andrews 353 — E o melhor método para todas as hérnias diretas,
sendo também recomendado para as grandes hérnias obliquas externas dos adultos.
E éle o processo mais empregado na 1* Clinica Cirturgica.

E. Willy Andrews (apud Ravitch e Hitzrot 2) contribuiu, em 1895, com a idéia
do imbricamento dos retalhos, no tratamento da hérnia. Acentua a importancia da
boa hemostasia: “para as suturas terem sucesso, deve haver contato de células vivas,
nao envoltas em codgulos” O hematoma exige drenagem e favorece a SUpuracao.

Nas hérnias obliouas externas, a primeira sutura é feita levando-se o tendao
conjunto e a fascia transversalis 4 arcada (fig. 6). O anel inguinal interno deve
ficar apenas permedvel ao corddo; quando o saco hernario fér volumoso, tendo dila-
tado muito ésse anel, é indispensidvel dar pontos, abaixo e acima do cordido esper-
matico, de forma a estreitar o anel inguinal interno, evitando-se a recidiva por ai.
A segunda sutura é feita entre o labio medial da aponeurose do grande obliquo e a
arcada, por trdas do corddo, de modo a reforcar a parede posterior do canal inguinal.
A terceira sutura é feita com imbricamento do labio lateral da aponeurose do grande
obliquo, por cima do cordiao. Dessa forma, o corddo caminha, em certa extensdo,
em um trajeto inteiramente névo, forrado por aponeurose adiante ¢ atras.

Fig. 6 — Primeiro plano de sutura, segundo
o método de Andrews, unindo a fascia trans-
versalis & arcada, por tras do cordio.

Em 1924, outro autor, Edmond Andrews, apés estudar o problema das suturas
musculo-aponeuréticas, propds que, na primeira sutura, ndo se apanhem os musculos
pequeno obliguo e transverso, mas so a fascia transversalis *. Essa modificacdo foi
baseada em numerosos estudos, 0os cuais provaram aque as suturas entre musculos e
aponeuroses dao resultados nitidamente inferiores aqueles entre dois tecidos fibrosos.

Nas hérnias inguinais diretas, hd abaulamento, maior ou menor, do triingulo
de Hessert e é necessirio, antes de realizar a primeira sutura descrita, proceder ao
afundamento do saco herniario. Ele se realiza, pelo processo de Andrews, mediante
uma ou duas suturas em bodlsa, com fio inabsorvivel.

* A modificacio proposta por Edmond Andrews deu margem a que, em torno
do processo de Andrews, surgisse confusio, com as denominacdes Andrews 1 e An-
drews 2. Isso teria razdo de ser se se tratasse de dois processos descritos pelo
mesmo autor, como acontece com o Billroth I e Billroth II. Mas, no caso em apréco,
essa numeracao é descabida, pois se trata de dois autores, que publicaram seus tra-
balhos em épocas distintas.
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Em certas circunstincias, principalmente quando se trata de corddo espermadtico
muito espésso, ndo conseguimos fazer o imbricamento como é recomendado no pro-
cesso de Andrews, conservando o corddo entre os dois labios da aponeurose. Pode-se,
entio, fazer um imbricamento da aponeurose, por trds do corddo, que ficara, assim,
em situacdo subcutdnea. B ésse o processo de Finocchieto® -classificado entre os
retrofuniculares.

Processo de Zimmermann V,»2 — Utiliza também imbricamento aponeurdtico,
porém de maneira diferente: faz-se uma incisdo no ldbio externo da aponeurose do
grande obliguo, ao nivel do anel inguinal interno e sutura-se ésse l4bio, assim
mobilizado, & fascia transversalis, logo abaixo do bordo do pequeno obliguo. A se-
guir, sutura-se o labio interno da aponeurose 4 porcio mais externa da mesma
(quase na altura da arcada inguinal), por cima do corddo. Também neste processo
o corddo passa a caminhar entre dois folhetos aponeurdticos.

Processo de McVay?'2" — A caracteristica primordial déste processo consiste
em utilizar o ligamento de Cooper para o refirco da parede. Como sabemos, éste
ligamento € constituido por fibras fortes, que recobrem o pubis, préximo ao anel
crural, na vertente abdominal do osso.

Quando se trata de hérnia inguinal direta, a fascia transversalis é aberta, pa-
ralelamente &4 arcada, o periténio afastado para cima e o ligamento de Cooper ex-
posto. Apdés ressecar o excesso da fascia, geralmente exuberante nas hérnias dire-
tas, é feita a sutura, com pontos separados de fio inabsorvivel, do labio superior
da fascia transversalis ao ligamento de Cooper. Mas lateralmente, junto ao anel
inguinal interno, a fascia é suturada & bainha dos vasos femorais. McVay visa,
com esta sutura, nio sé a reforcar o triAngulo de Hessert, como também a evitar
o0 aparecimento posterior de uma hérnia crural, ocorréncia nfio rara em pessoas sub-
metidas & herniorrafia inguinal por um dos processos que utilizam a arcada inguinal
para a sutura. Segundo McVay e Anson ™, a tracido exercida sbbre a arcada crural,
durante a contracido dos muasculos abdominais, faz com que o anel crural se alargue
¢ assim se formando mais facilmente a hérnia crural.

Apesar da base tedrica cue apresenta, a operacdo de McVay-Anson apresenta
certa desvantagem: a sutura ¢ feita em local de mais dificil acesso ¢ prixima a
grandes vasos. Por isso, ésse processo ndo é aconselhavel senfo aos cirurgides bem
cxperientes,

Processo de Halsted ®,® — De todos os processos ditos retrofuniculares, citare-
mos apenas o de Halsted, por ter sido o primeiro descrito (publicado em Baltimore,
em 1889). A caracteristica dessa técnica é fazer uma sutura, com fio de séda, por
tras do corddo, “apanhando tudo entre a pele e o peritonio, desde a espinha do
pibis até o adngulo superior” Trata-se de sutura, com 6 a 8 pontos, apanhando, de
um lado, a aponeurose do grande obliguo, pequeno obliquo e transverso e fascia
transversalis e, do outro, a arcada inguinal. Em trabalho posterior, Halsted reco-
menda a excisido das veias do corddo. Como vemos, nesse processo o corddo esper-
maéatico fica situado no subcutaneo.

Herniorrafia nas hérnias por escorregamento — Como se trata de um tipo de
hérnia em que ha, geralmente, grande extensdo de colo extraperitoneal, formando
a parede posterior do saco herniario, dificilmente éste saco podera ser tratado por
via exclusivamente inguinal. Recomendam os autores®® proceder-se a uma hernio-
laparctomia, com 0s seguintes tempos:

1v) Incisdo maior gue a habitual, porém na mesma direcfo, isto & na bissetriz
do angulo formado pela arcada inguinal e pelo bordo lateral do musculo reto do
abdome. Abertura da aponeurose do grande obliguo e seccdo, junto ao anel inguinal
interno, de fibras do pequeno obliquo e transverso, em extensdo varidvel, conforme
o tamanho da hérnia. Abertura do periténio parietal, a ésse nivel.

2¢) Libertacdo da alca que escorregou. Para isso é necessdrio incisar verti-
calmente o peritonio parietal posterior, ao lado do intestino herniado, caindo-se,
assim, num plano de clivagem retrocolico (como se faz no descolamento do ceco
ascendente nas hemicolectomias direitas). Na hérnia por escorregamento, o cuidado
deve ser maior, para nido lesarmos os vasos nutridores da alca.
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3%) Fixacdo da alca em posicdo mais alta, isto é na fossa iliaca direita. Res-
seca-se um segmento do periténio parietal posterior e fixa-se a alca na superficie
cruenta, com pontos seromusculares. O intestino fica, dessa maneira, imdvel, corri-
gindo-se a causa da migracéo,

4°) Reforco da parede abdominal, segundo uma das técnicas citadas. Damos
sempre preferéncia ao processo de Andrews.

7) Oclusdo da feride — Apés o refér¢co da parede, por uma das téc-

nicas estudadas, passamos ao ultimo tempo da herniorrafia, que é o fecha-
mento da pele e subcutaneo.

Recomendacdo importante na cirurgia das hérnias é a hemostasia cui-
dadosa, a fim de que se evitem os hematomas pds-operatérios, os quais co-
mumente se infectam. A supuracdo da parede é responsavel, em grande
escala, pelas recidivas das hérnias.

Tomados os devidos cuidados na hemostasia, s6 excepcionalmente recor-
remos a drenagem do subcutidneo. Usamos dreno de Penrose nas grandes
hérnias inguinoscrotais, em que a resseccio do saco, fibrosado e espésso,
deixa local com sangramento em lencol, impossivel de ser coibido. Esse
dreno deve ser retirado no 2.° ou 3.° dia do pés-operatdrio.

E sempre recomendavel darmos alguns pontos de categute no subcuta-
neo, para diminuirmos o espaco morto. A pele é suturada com pontos se-
parados de algodiao. Em nosso Servigco foi abandonado o uso de agrafes
nas incisées abdominais.

CONDUTA NAS HERNIAS INGUINAIS ESTRANGULADAS

Nesta complicacdo das hérnias, a indicacdo cirargica é urgente. E
sempre melhor operarmos uma hérnia estrangulada do que tentarmos redu-
zi-la, por dois motivos: 1) as vézes pode ser reduzida uma alca compro-
metida, a qual ird depois perfurar dentro do abdome, ocasionando peritonite;
2) operando-se, resolve-se o problema definitivamente, pois é tratada nao
s6 a complicacdo como a hérnia.

A abertura dos planos superficiais se faz de acordo com a técnica ha-
bitual. Isola-se o saco hernidrio e abre-se. Geralmente ha saida de liquido,
que pode ser claro, turvo, purulento ou fecaldide. Estas duas ultimas even-
tualidades indicam perfuracido da alca aprisionada. Examinamo-la detida-
mente. De habito, apresenta ela um sulco de constricdo, correspondente
ao anel herniario. Deve sempre ser observada até além déste sulco.

Para suprimir o estrangulamento, em geral deve-se seccionar o anel
herniario, com o maximo cuidado, para que nado se firam vasos. Ao se
cpccionar o anel, evitar a fuga da alca para dentro da cavidade abdominal.
Devemos avaliar cuidadosamente a vitalidade do intestino encarcerado.
Sabendo-se que a resseccdo de alca nao é livre de perigos, pela possibili-
dade de deiscéncias, evitamo-la sempre que possivel. Contudo, o risco é
ainda maior se deixarmos uma alca comprometida na sua vitalidade dentro

do abdome.
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Se, apos a libertacdo do anel, a cor azul da alca persistir, recobrimo-la
com compressas embebidas em soluto morno. Voltando, apds alguns minu-
tos, a cor résea normal, reintroduzimos a alca. Nunca esquecer de exa-
minar também o mesentério e seus vasos. Pode haver trombos, auséncia
de pulsacoes ou desgarros do meso.

Quando fér necessario ressecar a alca comprometida, fazer a anastomo-
se em local seguro, no minimo a uns 10 cm do suleo de estrangulamento.
Kirschner ¢ recomenda anastomoses latero-laterais, mas a experiéncia do
Hospital das Clinicas com anastomoses término-terminais é muito boa.

RESULTADOS DAS HERNIORRAFIAS

Em todos os tempos, o problema das recidivas das hérnias tem preo-
cupado os cirurgides. Os varios processos de herniorrafias tém-se sucedido,
visando a proporcionar melhor reférco da regido inguinal, mas ndo se pode
dizer, em si consciéncia, que se tenha chegado a excluir as recidivas.

E. Willys Andrews, em 1885, criticava as operacdes anteriores, dizendo
que a cirurgia da hérnia sofreu “timidez, conservantismo cego e ingenuidade
pervertida” Ferguson (apud Ravitch e Hitzrot 21) responsabilizava a sutura
deficiente do tenddo conjunto como causa provavel das recidivas. Halsted
(apud Ravitch e Hitzrot 21) preocupou-se com o fechamento adequado do
anel inguinal interno, recomendando mesmo a excisio das veias do cordao
espermatico, para permitir melhor fechamento.

Apos os trabalhos relativos ao problema das suturas musculo-aponeu-
roticas, ficou provado que a primeira sutura ndo deve apanhar a massa
muscular do pequeno obliquo e transverso, e sim a fascia transversalis.
Essa sutura deve ser muito bem executada, sempre com fio inabsorvivel
(algodao, séda ou nylon). O ultimo ponto deve ser dado bem préximo aos
vasos epigastricos. Se o anel inguinal interno fér largo, é indispensavel
angustia-lo, dando 2 ou 3 pontos, lateralmente ao cordao.

Responsaveis fregiientes pelas recidivas sdao o aparecimento de hema-
toma e a supuracdo do local, que leva a eliminacdo de fios. E evidente,
pois, que os cuidados de hemostasia e de antissepsia devem ser minuciosos
nas herniorrafias, a fim de que se reduzam as recidivas ao minimo toleravel.

Nos hospitais, como o Hospital das Clinicas, em que as herniorrafias,
na sua maioria, sao executadas pelos cirurgides menos experientes, nao é
de se estranhar que a percentagem das recidivas esteja em torno de 8 a
109%. No periodo de 1958 a 1960, na 1* Clinica Cirargica, foram operadas
132 hérnias inguinais, das quais 9 ja eram recidivadas (6,8%). Dentre o
total de casos de hérnias inguinais internados no HC no periodo de 10 anos
ja referido (2,605 casos), apenas 140 eram recidivados (53%). Frisamos
que ésses dados se referem, na grande maioria, a hérnias anteriormente
operadas em outros hospitais. Quanto as recidivas ocorridas em pacientes
operados no HC, nao podemos dar dados precisos, porque o seguimento dos
operados tem sido deficiente, principalmente pela falta de retérno dos
mesmos.
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HERNIAS CRURAIS

INCIDENCIA

a) Sexo — As hérnias crurais representam 329% do total das hérnias
na mulher e 2% apenas, no homem. Em conjunto, representam 5 a 7%
do total das hérnias. Sao muito mais comuns na mulher do que no homem,
na proporcdo de 4:1. No periodo de 1951 a 1960 foram operados, no Hos-
pital das Clinicas, 385 portadores de hérnias crurais (incluindo estrangula-
das e encarceradas), das quais 86 ocorreram em homens (22,3%) e 299
em mulheres (77,7%).

b) Idade — Sao muito raras na crianca e no jovem. Comecam a
aparecer geralmente depois da fase dos maiores esforc¢os, isto é, depois dos
30 anos. Ao contrario dos portadores de hérnias inguinais, que na maioria
buscam tratamento cirtargico antes dos 40 anos, € comum portadores de
hérnias crurais buscarem-no em idades bem mais avancadas. A perda de
resisténcia dos tecidos, que se faz notar nas idades madura e senil, permite
grande crescimento désse tipo de hérnia, até entdo limitada e que néao
trazia grandes transtornos ao paciente.

Os 385 casos de hérnias crurais operados entre 1951 a 1960, no Hos-
pital das Clinicas, estavam assim distribuidos: 0 a 10 anos, 3 casos (0,7%);
11 a 20 anos, 6 casos (1,59%); 21 a 30 anos, 40 casos (10,3%); 31 a 40
anos, 77 casos (20,0%); 41 a 50 anos, 87 casos (226%); 51 a 60 anos, 90
casos (23,3%); 61 a 70 anos, 52 casos (13,5%); 71 a 80 anos, 18 casos
(46%); 81 a 90 anos, 12 casos (3,1%).

Analisando-se rapidamente ésses dados, veremos confirmar-se o que foi

dito pouco atras: 1 — A incidéncia da hérnia crural abaixo dos 30 anos
foi bem menor que a das hérnias inguinais (12,6% das crurais contra
46,6% das inguinais). 2 — Predominio evidente das hérnias crurais no

grupo etario dos 30 aos 60 anos (65,3% contra 39% das inguinais). 3 —
Predominio ainda mais evidente das crurais nos pacientes com mais de 61
anos (21,2% contra 14,2%).

¢) Lado — As hérnias crurais geralmente sio unilaterais. Sao duas

vézes mais freqiientes a direita do que a esquerda.

d) Recidivas — Os doentes operados de hérnia crural apresentam per-
~entagem de recidivas muito maior do que os operados de hérnias inguinais.
Isto se explica por véarios fatores: a) idade mais avancada em que as ope-
racoes sao realizadas, com piores possibilidades de reconstituicio e de ci-
catrizacdo; b) dificuldades anatomicas impedindo um reférco tao bom como
o que se obtém na regido inguinal; c¢) acesso dificil, proximidade dos vasos
femorais, que atemorizam os nedfitos, impedindo-os de realizarem um fe-
chamento satisfatério do anel crural.

Em nosso Servico, no periodo de 1958 a 1960 (3 anos), foram operados
apenas 21 portadores de hérnias crurais, das quais 6 eram ja recidivadas
(28,59 ). Embora a casuistica seja pequena e nao se preste a conclusdes
definitivas, da-nos uma impressao da grande fregiiéncia das recidivas.
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ETIOLOGIA

A hérnia crural é sempre adquirida e por isso rarissima na primeira
infancia. Surge em consegiiéncia de fraqueza do anel crural, por ser pouco
desenvolvido aquéle tabique de tecido conjuntivo que fica por dentro dos
vasos femorais. Com a pressio das alcas sobre ésse local fraco, o tecido
conjuntivo vai cedendo e o periténio proeminando, através do anel crural.
Forma-se assim o saco herniario. Ultrapassando o anel, o saco caminha
naquele espaco revestido por duas aponeuroses: atras, a fascia ileopectinea
e, na frente, a fascia lata. Essas duas aponeuroses envolvem o saco her-
niario e os vasos femorais. Como vimos no estudo da simula anatdmica,
na fossa oval o folheto anterior é adelgacado e apresenta varios orificios,
tomando o nome de fascia cribrosa. As hérnias crurais maiores atingem a
subcutaneo a ésse nivel, apés romperem a fascia.

SINTOMATOLOGIA E DIAGNOSTICO

Raramente a hérnia crural atinge grandes dimensdes, como acontece,
amiude, com as hérnias inguinais. Nas de tamanho meédio, os sintomas
decorrem da penetracao no saco herniario de alcas ou epiploon, através de
um colo estreito. O paciente acusa dores irradiadas para o abdome, ou
apenas sensacao de péso e mal-estar no local.

Dadas a existéncia de paniculo adiposo geralmente espésso na raiz da
coxa, e a profundidade do anel, podem as hérnias crurais estar dissimula-
das e os sintomas que provocam ser atribuidos a outras causas. Dai, a
necessidade de exame cuidadoso das regides inguinal e crural, em toédas as
pessoas que se queixam de dores vagas, inguinocrurais, que pioram aos es-
forcos e que se acompanham, por vézes, de nauseas e mal-estar.

Exame local — Procura-se individualizar a arcada crural e introduzir
a ponta dos dedos indicador e médio por baixo de seu térco medial. Sen-
te-se ai o abaulamento da hérnia, que aumenta quando o paciente contrai
os musculos da parede abdominal. Quando se consegue reduzir totalmente
a hérnia, o dedo que pesquisa penetra num orificio de bordos rigidos, o
anel crural. Todavia, isso nem sempre se consegue, OUu porque a pessoa
é portadora de espésso paniculo adiposo na raiz da coxa, ou porque o con-
teiido do saco herniario, constituido em geral de epiploon, ndao é redutivel.
Nessas circunstancias, sentimos uma tumoracido, de limites nido muito ni-
tidos e de consisténcia adiposa, que se torna maior e mais tensa aos es-
forcos praticados pelo paciente, diminuindo de volume quando cessa o esférco.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Nos casos de hérnias crurais facilmente redutiveis, em que o dedo exa-
minador consegue penetrar no anel crural, o diagnéstico & facil. Contudo,
tais casos nio sao os mais freqiientes. Como dissemos atras, mais comuns
sao as eventualidades de hérnias com epiploon irredutivel, dissimuladas em
meio aos tecidos da regidao crural. Tais hérnias sdo suscetiveis de serem
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ronfundidas com lipomas da regiao, adenites, tumores benignos os mais va-
iados e, até mesmo, com aneurismas da femoral. Tivemos um caso de
norme lago venoso da desembocadura da safena interna, que aumentava
ie volume quando o paciente contraia o abdome e que féra diagnosticado
alhures como hérnia crural.

A redutibilidade da hérnia, principalmente se acompanhada de ruidos
hidraéreos, permite afastar tédas as outras possibilidades. Nas irredutiveis,
sempre se palpa uma continuidade de seu conteido com o da grande ca-
vidade abdominal; em outras palavras, nunca se consegue palpar a tumo-
racdo em todo seu contdérno, como acontece com os ginglios enfartados ou
com os tumores benignos da regiao. Nos aneurismas, a pesquisa revela pul-
satilidade e expansibilidade.

Muito importante é o diagnostico diferencial com as hérnias inguinais.
Estas sempre estdo situadas acima da arcada, enquanto, nas crurais, pal-
pamos a arcada por cima do saco herniario.

EVOLUCAO E COMPLICACOES

As hérnias crurais nao costumam alcancar volumes tdo grandes quanto
as inguinais. Sao limitadas, na frente e atras, por tanicas aponeuréticas
resistentes, exceto na fascia cribrosa; lateralmente, encontramos as massas
musculares da coxa, que dificilmente sdo rechacadas; essas estruturas limi-
tam a progressio do tumor herniario. Mais precocemente do que nas hér-
nias inguinais, intensificam-se os sintomas (dor e mal-estar local), obrigan-
do o paciente a buscar recursos cirargicos.

Como complicacdo freqiiente, temos o estrangulamento, que incide em
percentagem muito maior que nas inguinais. Compreende-se facilmente a
razido: nas crurais, o contetido herniario atravessa um anel mais rigido e
inextensivel que o anel inguinal externo, propiciando condi¢cbes melhores
para o aprisionamento das alcas. Quanto aos sintomas das hérnias crurais
estranguladas éles sao semelhantes aos das inguinais e por isso nao nos
deteremos no seu estudo.

TRATAMENTO

Ha trés vias de acesso para o tratamento das hérnias crurais: a crural,
a inguinal e a mista.

1) Via erural — O processo mais conhecido de tratamento da hérnia
crural por esta via é o de Bassini® 23, com varias modificacoes.

A incisdo cutanea ¢ transversal, a uns 2 cm abaixo da arcada. Aberta a pele
e o0 subecutineo, encontra-se a fascia cribrosa; seccionada, cai-se sbébre a hérnia,
revestida pela tunica fibrosa; abaixo desta, estdo a gordura pré-hernidria e o saco
herniario. Ao isolar-se o saco em todo seu contdrno, deve-se tomar cautela a fim
de nfo ferir os vasos femorais, que costumam estar muito proximos. Aberto o saco,
reduz-se seu conteudo, ressecando-se 0 excesso de epiploon, se necessario. O colo
é ligado por transfixacéo.



HERNIAS EM GERAL 35

O reférco da regido é feito mediante pontos separados, suturando o ligamento
de Cooper a arcada. A sutura comeca préxima ao pilbis e dirige-se aos vasos fe-
morais. Os nos devem ser dados depois de todos os fios terem sido passados. Deve-se
tomar muito cuidado para que o ultimo ponto, quando amarrado, ndo venha a com-
primir a veia femoral.

A vantagem da via crural consiste na maior facilidade de isolamento
do saco. Os inconvenientes sdao: a) impossibilidade de ligadura alta do
saco; b) possibilidade de serem usadas na sutura, erréneamente, as fibras
da aponeurose pectinea, que sfo fracas, ao invés do ligamento de Cooper.

2) Via inguwinal — Como padrdo, citaremos o processo classico, de
Ruggi-Parlovecchio 3 6,

A incisdo é feita na regifo inguinal, como se se tratasse de hérnia inguinal.
Abre-se a aponeurose do grande obliquo e expde-se a fascia transversalis, no trian-
gulo de Hessert. A seguir, esta fascia é aberta, paralelamente & arcada; busca-se,
entdao, o anel crural, onde estd o colo do saco herniario. Se éste f6r vazio, nao
havera problemas: basta que o tracionemos, exteriorizando-o na regido inguinal. Se
éle possuir contetdo, deveremos abrir o peritonio do saco e tratar o conteddo. Fre-
giientemente o epiploon é irredutivel, formando um conjunto globoso que ndo atra-
vessa o anel crural. Nessa eventualidade, precisamos ressecar parceladamente o epi-
ploon, seccionando sempre apds ligadura da parte proximal.

O conteido formado por alcas delgadas geralmente é de fécil reducdo, exceto
nos raros casos de grandes hérnias crurais, multiloculadas, em que pode haver fortes
bridas prendendo as alcas ao interior do saco hernidrio.

Quando o anel crural ¢ muito estreito, impedindo a reducdo da hérnia, somos
obrigados a recorrer a seccdo do ligamento de Gimbernat. Devemos, contudo, fazé-lo
com cuidado, pois hd4 um ramo pubiano da artéria obturadora, gue passa junto ao
Gimbernat e se anastomosa com o ramo pubiano da epigéstrica inferior profunda;
as vézes (10% dos casos), éste ramo constitui a origem da artéria obturadora, que,
ao invés de sair da hipogdstrica, sai da epigastrica. A seccio do Gimbernat pode
lesa-la, surgindo hemorragia muito dificil de coibir, dada a profundidade do local
e a proximidade do pibis.

O tempo mais importante consiste no fechamento do anel crural, que é reali-
zado com muito maior facilidade e seguranca pela via inguinal do que pela crural.
No processo de Ruggi e Parlovecchio (apud Barros filho?®), o fechamento é realizado
por meio de uma sutura, com pontos separados, pegando o tenddo conjunto, liga-
mento de Cooper e a arcada inguinal. Ao dar os pontos mais laterais, devemos se-
parar, para fora, os vasos femorais. Ao dar os nds, verificar se néo ficou compri-
mida a wvela femoral, pois essa sutura traz a arcada de encontro ao pubis. Hoje,
quando se utiliza éste processo, apanha-se a fascia transversalis e ndo o tendio
conjunto, pelos motivos apontados quando estudamos as hérnias inguinais.

O corddo espermético é mantido no lugar, sendo feita a sutura da aponeurose
do grande obliouo, ldbio a ldbio, na frente do corddo. Horta® propés utilizar o
ligamento redondo no reforco do local.

Processo de Dickson® — Difere do processo anterior no seguinte: a sutura pro-
funda une o peguenc obliguo, transverso e a fascia transversalis ao ligamento de
Cooper, ndo abrangendo a arcada inguinal (fig. 7). Dickson julga desnecessario tra-
zer a arcada de encontro ao pubis, o que em nada viria beneficiar o reférco do
local; pelo contrdrio, a contracdo muscular, puxando a arcada para cima, facilitaria
o esgarcamento dos pontos.
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Fig. T — Processo de Dickson, de tratamento

das hérnias crurais, por via inguinal: sutura

do bordo muscular do pequeno obliguo e trans-

verso e da fascia transversalis ao ligamento
de Cooper.

HERNIA E ACIDENTE DO TRABALHO

Vem sendo debatida, ha longos anos, por médicos e juristas, a relacao
entre aratividade profissional e o aparecimento de hérnias. Uns consideram
a maioria das hérnias como acidente de trabalho; outros, ndo como aciden-
te, mas como moléstia profissional; enfim, had os que nao as aceitam, seja
como acidente de trabalho, seja como moléstia profissional 18, 19,

Vejamos, antes de mais nada, o conceito de acidente de trabalho. De
acordo com a lei, acidente de trabalho é *“toda les@o corporal, perturbacao
funcional ou doenca produzida pelo exercicio do trabalho ou em conseqiién-
cia déle, que determine morte, suspensao ou limitacdo, permanente ou tem-
poraria, total ou parcial, da capacidade para o trabalho” E necessario,
de acordo com a lei, que exista nexo, relacao de causa e efeito, entre o
trabalho e a lesdo. Estabelecer com seguranca @sse nexo nem sempre é
possivel, ficando muitas vézes o médico restringido a admitir apenas a pos-
sibilidade de uma perturbacdo ser causada pela atividade profissional.

Em véarios paises, a jurisprudéncia exige trés fatéres para que uma
hérnia seja tida como acidente de trabalho: 1) esférco violento e sthbito,
embora se dé no trabalho habitual; 2) aparecimento brusco da hérnia,
acompanhada de dores; 3) necessidade de o operario abandonar o traba-
lho. Além disso, para o perito chegar & sua conclusdo, precisara ater-se:
aos antecedentes do paciente e exames anteriores a que tenha sido subme-
tido, as circunstancias do acidente, relatadas por testemunhas, aos sintomas
apresentados e, finalmente, aos dados do exame local. S6 assim podera
éle diferencar a chamada hérnia-doenca da hérnia-acidente.

Lembremos que, para surgir uma hérnia, é necessdrio entrarem em
acdo as causas predisponentes e as determinantes. Como causa predispo-
nente das hérnias obliquas externas, temos indubitavelmente a persisténcia
do conduto peritoniovaginal. No tocante as hérnias diretas e as crurais,
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podem predispor ao seu aparecimento: emagrecimento, obesidade, gestacdo
e afecgdes que determinem atrofia ou flacidez de musculos e ligamentos.

Como causa determinante, temos os esforcos violentos e sabitos que,
agindo sdbre terreno predisposto, levam a formacdo do saco hernidrio. As-
sim sendo, no individuo normal, nenhum esfér¢o, por mais violento que seja,
pode levar & formacdo de uma hérnia. Como restricio, temos a possibili-
dade rarissima de uma contracdo brusca ou um traumatismo da regido
determinar laceracdo de musculos, com surgimento posterior de hérnia trau-
matica. Por outro lado, pessoas com tridngulo de Hessert grande ou com
outras causas de fraqueza da regido inguinal podem atravessar a vida sem

apresentarem hérnia, desde que ndo executem esforcos violentos.

CONCLUSOES

Considerando-se a necessidade de haver predisposi¢io local para a for-
macdo das hérnias, em 99% dos casos, concluimos que nio se deve consi-
derar a hérnia como acidente do trabalho. Se um determinado tipo de
trabalho determina o aparecimento de hérnia em um operario e nio o de-
termina em 20 ou 50, é logico que ndo podemos, dentro do conceito juridico,
considerar ésse trabalho como causador exclusivo da lesdo. O esforco so
determinou o aparecimento da hérnia em pessoas predispostas. Nessas
pessoas, nao s6 o trabalho, mas quaisquer esforcos fortuitos poderiam levar
ao mesmo resultado.

Nao aceitando o conceito de hérnia-acidente de trabalho, podemos, to-
davia, aceitar o de hérnia-doenga profissional, desde que fique bem clara a
obrigatoriedade de atuacdo dos dois fatdres ja assinalados: predisponentes
e determinantes. Enfim, assim situariamos o problema: a hérnia é uma
doenca profissional porque surge como consegiiéncia direta de esforcos re-
petidos e prolongados, durante meses ou anos, os quais levam ao apareci-
mento de saco hernidrio nas pessoas que apresentam predisposicio local.
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