REVISTA MEDICA DE MINAS GERAIS

Artigo Original

Estudo de revisao da cirurgia de hernioplastia inguinal: técnica de

Lichtenstein versus laparoscépica

Revision study of inguinal hernia repair surgery: Lichtenstein technique versus

laparoscopic

b b b
Filipe Mateus Costa Teixeira', Francisco Patruz Ananias de Assis Pires’, Joyce De Sousa Fiorini Lima®, Fernanda

Linhares de Carvalho Pereira?, Carolina de Almeida e Silva’, Mariane Habib Sales de Paula®, Daniel Magalhies Nobre

RESUMO

Introdugdo: As hérnias inguinais sao das afeccoes mais comuns na
cirurgia geral e fomentam uma rica discussao sobre qual o melhor método
cirtrgico para sua corre¢io. Objetivos: O objetivo deste artigo ¢ fazer
uma revisao de literatura nao sistemdtica descrevendo e comparando a
técnica de Lichtenstein e a técnica laparoscépica, ressaltando os pros e
contras de cada abordagem. Métodos: Essa revisao foi realizada entre
novembro de 2015 e fevereiro de 2016 nos bancos de dados: PubMed/
Medline, Biblioteca Virtual de Satide (BVS), Bireme, Scielo, Lilacs, além
de livros. Todas as buscas basearam-se nos seguintes descritores: "Hernia
inguinal, laparotomy, laparoscopic”. Resultados: A laparoscopia possui
melhores indicativos quanto a dor cronica pds-operatéria. As taxas de
recidiva em andlise de curto prazo sio semelhantes, entretanto, alguns
estudos evidenciam divergéncias quanto aos resultados em longo prazo.
O tempo de recuperagao é menor na técnica por video, porém o tempo
de internacio hospitalar pés-procedimento niao apresentou variagio
significativa. A videolaparoscopia possui, entretanto, maiores custos e
riscos quando comparada com a técnica aberta de Lichtenstein. Virios
desses riscos sdo associados a necessidade de realizacio de anestesia
geral e & maior curva de aprendizado no desenvolvimento da técnica,
acarretando em complicagdes intraoperatdrias mais evidentes que na
técnica aberta. Conclusao: A escolha do método mais adequado para a
hernioplastia deve ser feita levando-se em consideragao os riscos de cada
uma delas, bem como caracteristicas particulares de cada caso, como
experiéncia do cirurgiao, preferéncia do paciente, estado de satude, custo
e beneficios de uma em relagio a outra.
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ABSTRACT

Introduction: Inguinal hernias are one of the most common conditions
in general surgery services and promote a substantial discussion about
the best surgical intervention method. Objective: The aim of this study
was to perform a non-systematic review describing and comparing
the Lichtenstein open technique and the laparoscopic technique,
highlighting the pros and cons of each surgical approach. Methods:
A review was performed between November 2015 and February 2016
in databases such as PubMed/Medline, Virtual Health Library (BVS),
Bireme, Scielo, Lilacs and also some textbooks. All searches were based on
the following descriptors: "Inguinal Hernia, laparotomy, laparoscopic”.
Results: Laparoscopic repair has better indicators concerning postoperative
chronic pain. Short-term analysis of recurrence rates is similar, although
some studies show divergence in long-term results. A shorter recovery time
is seen in video technique, but the length of post-procedure hospital stay
does not show significant change. However, laparoscopy has higher costs
and more severe risks when compared to open Lichtenstein technique.
Several of these risks are associated with general anesthesia and the largest
learning curve in the development of the technique which leads to more
statistically evident intraoperative complications than the open technique.
Conclusion: The choice of the most suitable method for hernia repair
should take into consideration the risks and particular characteristics of
each case, as well as the experience of the surgeon, patient preference,

health status and costs and benefits of each one of the techniques.

Keywords: Hernia, Inguinal; Laparotomy. Laparoscopic.

INTRODUCAO

Hérnia em latim significa ruptura ou rasgo.' E definida
como uma protrusio anormal de um drgio ou tecido por
um defeito em suas paredes circundantes. Podem ocorrer
em vérios locais do corpo, porém esses defeitos mais comu-
mente envolvem a parede abdominal, em particular a regido
inguinal.?

Neste artigo abordaremos as hérnias inguinais, que sio
afeccoes extremamente frequentes nos servigos de cirurgia
geral. Sua importincia se deve 2 alta incidéncia (75% de
todas as hérnias ocorrem na regido inguinal — dois tergos
indiretas e o restante diretas), risco de complicagdes (sao a
segunda maior causa de obstrugio do intestino delgado), re-
cidiva (varia de 0,1 a 10% conforme a técnica utilizada na
corre¢io), e aspectos socioecondmicos (incide predominan-
temente no sexo masculino, numa fase produtiva, causando
incapacidade transitéria).

As hérnias inguinais podem ser classificadas em indireta,
que desce ao longo do canal inguinal, e direta, que faz pro-
trusio através do tridngulo de Hesselbach. A primeira, de ca-
rdter congénito, ocorre pela persisténcia do conduto perit6-
nio-vaginal. A segunda é adquirida como resultado de uma
fraqueza na fdscia transversal, que tem demonstrado estar
relacionada a defeitos hereditdrios na sintese ou renovacio

do coldgeno. O diagnéstico clinico pode nao ser muito ficil
pelo fato de as hérnias inguinais serem, na maioria das vezes,
assintomdticas.’

Faz-se necessdrio conhecer a anatomia do canal ingui-
nal e fisiopatologia da hérnia inguinal para compreender as
diferentes etiologias. O espaco miopectineo de Fruchaud
corresponde a uma parte da parede abdominal anterior nio
muscular constituida apenas pela féscia transversal e por pe-
ritdnio, o que torna esta regido vulnerdvel ao aparecimento
de hérnias abdominais.

O espago descrito por Fruchaud em 1956 ¢é delimitado
superiormente pelos musculos obliquo interno e transverso,
inferiormente pelo ligamento pectineo (exemplo: Cooper),
lateralmente pelo miusculo iliopsoas e medialmente pelo
musculo reto abdominal. O espago miopectineo é dividido
pelo ligamento inguinal num compartimento inferior (local
de aparecimento de hérnias femorais) e num compartimento
superior, que ¢ subdividido pelos vasos epigdstricos inferio-
res num compartimento medial ou triingulo de Hesselbach
(local de aparecimento de hérnias inguinais diretas) e num
compartimento lateral (local de aparecimento de hérnias in-
guinais indiretas).

As hérnias foram primeiramente descritas 1500 anos an-
tes de Cristo, sendo Celso, no primeiro século da era crista,
o precursor do tratamento cirtrgico. Eduardo Bassini, em
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1884, iniciou uma nova etapa na cirurgia de hérnia inguinal
a0 propor o reforco da parede posterior para correcio da
hérnia.

Lichtenstein, em 1970, foi um dos primeiros a defender
a anestesia local e a cirurgia ambulatorial para o tratamento
da hérnia inguinal e em 1992 esse procedimento j4 era pro-
posto no Brasil.! O reparo laparoscépico da hérnia inguinal é
outro método cirtrgico que vem ganhando espago nas duas
tltimas décadas e conta com duas abordagens principais, a
extraperitoneal total (TEP) e a transabdominal pré-perito-
neal (TAPP).

Atualmente, persistem as dividas sobre qual o melhor
método cirtirgico para a corregio das hérnias inguinais. O
sucesso do tratamento ¢ medido pela duragio da operacio,
menor nimero de complicagées, menor custo e retorno ré-
pido as atividades normais. Este triunfo depende em grande
parte das competéncias do cirurgio, do pré e pés-operatdrio
do paciente e do uso eficaz de técnicas cirtirgicas e dos mate-
riais atualmente disponiveis para o reparo.®

Existem evidéncias a favor e contra as cirurgias por la-
paroscopia e pelo método de Lichtenstein. Desse modo, a
controvérsia persiste sobre a reparacio mais eficaz de hérnia
inguinal. O objetivo deste artigo ¢ fazer uma revisao de lite-
ratura nio sistemdtica descrevendo e comparando a técnica
aberta de Lichtenstein e a técnica laparoscépica, ressaltando
os pros e contras de cada abordagem cirdrgica.

METODO

A revisio nio sistemdtica foi realizada entre novem-
bro de 2015 e fevereiro de 2016 nos bancos de dados mais
importantes, no que concerne a indexagao de publicacoes
cientificas: PubMed/Medline, Biblioteca Virtual de Sadde
(BVS), Bireme, Scielo, Lilacs, além de livros. Todas as bus-
cas basearam-se nos seguintes descritores: “Hernia inguinal,
laparotomy, laparoscopic”.

Foram excluidos artigos publicados em linguas que nao
fossem portugués, inglés e espanhol e artigos que nao abor-
davam diretamente o assunto a ser revisado. Por fim, sele-
cionamos 18 artigos de diferentes tipos de estudo e foi rea-
lizada uma leitura reflexiva buscando definicoes conceituais
e demais dados que seriam vitais para constru¢do do estudo.

Foi utilizado também, na construcio desse trabalho, um
livro como bibliografia complementar. Utilizando o livro e
baseado nas leituras dos artigos, descrevemos e comparamos
as duas técnicas, a fim de levantar as vantagens e desvanta-
gens de cada procedimento.

RESULTADOS E DISCUSSAO

LICHTENSTEIN — DESCRICAO DA TECNICA

Em 1986, Lichtenstein introduziu seu conceito pioneiro
de reparagio das hérnias inguinais primdrias usando a prétese
“em rede”, o que revolucionou o tratamento de hérnias em
todo o mundo.” A técnica se aplica a todos os tipos de hérnias
inguinais diretas ou indiretas e rapidamente atingiu o “padro-
-ouro” no tratamento das hérnias inguinais.® O principio bé-
sico da técnica de Lichtenstein é promover uma hernioplastia
sem tensdo, presente tanto durante a cirurgia (posi¢io supina)
quanto no pds-operatorio (em ortostase), evitando complica-
¢oes decorrentes do aumento da pressao intra-abdominal e do
encolhimento da tela depois da sua implantacio.
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A técnica de Lichtenstein € realizada por inguinotomia,
com a inser¢io de uma tela de polipropileno suturada sobre
a fdscia transversal, substituindo a estrutura original por um
forte reforco de tela.” Existem vdérios tipos de telas a disposi-
¢io dos cirurgioes. Elas sio classificadas em quatro tipos, de
acordo com o tamanho dos poros. A tela de polipropileno
¢ a mais utilizada na hernioplastia sem tensio. Ela estimula
fibroblastos, levando 4 formagio de um forte tecido conjun-
tivo cicatricial que melhora significativamente a durabilida-
de da camada fasciomuscular formada durante a cirurgia.” A
estrutura microscdpica da tela desempenha um papel impor-
tante, especialmente em relagio ao didmetro de suas abertu-
ras. Os macréfagos podem penetrar liviemente em mono ou
duplo filamento com aberturas maiores do que 75 micra, o
que promove a eliminagio de infec¢des potenciais.’

As vantagens desta técnica incluem o retorno rdpido do
paciente as suas atividades usuais, eficicia no que diz respeito
a prevengio de recidivas e menor necessidade de analgesia no
pés-operatdrio.® Outro importante beneficio da técnica de
Lichtenstein ¢ a abordagem bilateral no mesmo ato cirdrgi-
co. Durante anos, acreditava-se que as hérnias inguinais bi-
laterais ndo poderiam ser corrigidas simultaneamente, uma
vez que tal conduta implicava em altas taxas de recorréncia.
Este pensamento passou a ser questionado progressivamente
e, a herniorrafia inguinal bilateral simultinea pela técnica de
Lichtenstein ¢ considerada segura e eficaz, baseado no estu-
do que demonstra baixo indice de complicacoes, curta per-
manéncia hospitalar e baixa recidiva neste procedimento.*

Em estudo com 2953 pacientes submetidos a correcio
simultdnea de hérnias inguinais bilaterais sob anestesia local,
ja se evidenciava que a técnica sem tensao permitiu o mini-
mo de dor pds-operatéria e teve um curto periodo de recu-
peragio, com uma taxa de recorréncia de 0,1%."" Devido 2
caracteristica de ser simples e eficiente, possui ampla aplica-
bilidade por ser de fécil ensino aos cirurgides mais jovens.

As operagoes para hérnia inguinal podem diferir quanto ao
tipo de anestesia, que pode ser geral, regional (raqui ou peri-
dural) ou local. No Brasil, a maioria desses procedimentos ¢
realizada com anestesia regional, embora o custo-beneficio da
anestesia local seja melhor."? Apesar de existirem poucos centros
no Brasil onde essa modalidade cirtrgica é praticada, a técnica
de Lichtenstein empregada sob anestesia local ¢ método sim-
ples, facilmente reprodutivel, seguro, pritico e apresenta bons
resultados, com baixos indices de recidivas e altos indices de
satisfagdo para os pacientes previamente selecionados."

Outro estudo reafirma a conclusio de que o emprego da
técnica de Lichtenstein com anestesia local apresenta bons
resultados quanto ao pds-operatério imediato e tardio, e tem
se mostrado eficaz entre os vdrios servios que as utilizam,
visto o baixo niimero de recidivas.’® Além disso, torna-se
possivel realizar a cirurgia com anestesia local em sistema
ambulatorial e esta possibilidade traz como vantagem tam-
bém o aprendizado académico.”'?

PRINCIPAIS COMPLICACOES DA TECNICA DE LICHTENSTEIN

Na técnica de Lichtenstein, apesar das baixas taxas de rein-
cidéncia, a dor ¢ o desconforto continuam a ser um problema
para um grande nimero de pacientes.® Além disso, pacientes
frequentemente relatam uma sensagio de dorméncia, rigidez
ou corpo estranho, apds o implante da tela de polipropileno.

Em estudo prospectivo composto de 38 pacientes separa-
dos em duas coortes, sendo uma composta por individuos cuja
fixagio da tela ocorreu por meio de sutura e a outra por cola de
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fibrina-selante, evidenciou-se que a fixagio de fibrina-selante é
superior 4 fixacio por sutura em relagio A qualidade de vida,
conforto do paciente, dor pds-operatéria e dor cronica.®

Diante disso, uma das justificativas apresentadas foi o fa-
to de a cola de fibrina ser biodegraddvel, biocompativel e ser
substituida por tecido conjuntivo dentro de duas semanas,
desempenhando um papel importante, uma vez que as sutu-
ras nio absorviveis nao sio biodegraddveis e potencialmente
irio manter um processo inflamatério crénico associadas
com a dor e o desconforto.

Neste mesmo estudo foi encontrada uma taxa de 5,3%
de complicagio intraoperatdria, que corresponde a dois ca-
sos resseccdo parcial do nervo ileogdstrico no grupo da cola
de fibrina-selante, além de uma taxa de 18,4% de complica-
¢oes pos-operatérias (Tabela 1), em que se destacaram: he-
matoma (15,8%) e seroma (2,6%). No entanto, nio houve
diferenca estatistica significante entre as complicacoes pds-
-operatérias entre os dois grupos.

Destacou-se, em um dos artigos analisados, compli-
cagbes pos-operatérias em 15,5% nos 84 pacientes que
foram operados devido ao quadro de hérnia inguinal en-
carcerada reparadas pela técnica de Lichtenstein (Tabela
1).° Dentre as complicacoes, destacam-se: complicacdes
associadas 2 ferida cirdrgica (10,7%), hematoma (4,8%),
seroma (3,6%) e pequena inflamagio (2,4%). Em 90,5%
dos casos nio houve morbidade pds-operatdria relacio-
nada 2 tela implantada. Outras morbidades citadas neste
artigo sdo: exacerbagio de doenca coronariana, pneumo-
nia pds-operatdria, ascite relacionada ao figado cirrético
descompensado e retengio urindria.

Estudo retrospectivo de 2003 a 2007 com 59 pacientes
submetidos & herniorrafia bilateral simultinea pela técnica
de Lichtenstein, evidenciou que, no pés-operatdrio imedia-
to, 38% dos pacientes apresentaram queixas, sendo a dor a
principal intercorréncia (27,7%), e em 94,92% dos casos,
nao houve complicagoes tardias. Neste estudo, observou-se

um caso de recidiva bilateral (1,69%) (Tabela 1).1°

Tabela 1. Complicacdes na hernioplastica de Lichtenstein.

Taxas de
recidivas

Estudo e Numero de
Local Pacientes
operados por
Lichtenstein

Tipo de Estudo

Tipos de complicagdes intra-
operatorias

Outras possiveis complicagoes das herniorrafias citadas
descritas neste artigo, sao: retengdo urindria, hematoma es-
crotal, infecgao urindria, infecciao da ferida, arritmia cardi-
aca, trombose venosa profunda, neuralgia, atrofia testicular,
hidrocele e infec¢do, orquite, infecgio de parede, edema
testicular, hematoma eseroma, inflamacio local e dor.” No
pés-operatdrio tardio, 95% dos pacientes deste estudo nio
apresentaram complicagbes, porém, dois pacientes (3%)
queixaram-se de inguinodinia, ¢ um (2%), de queimagio

local.

DESCRICAO DA TECNICA LAPAROSCOPICA

A reparagio da hérnia inguinal tem sido um assun-
to controverso desde sua concep¢io. Historicamente, a
andlise de custo favorece a hernioplastia aberta sobre a
laparoscépica. Porém, com a experiéncia em corregio de
hérnia laparoscépica e dissemina¢io do conhecimento, o
custo caiu e tornou-se compardvel 4 cirurgia aberta.’

A herniorrafia inguinal totalmente extraperitone-
al (TEP) e a correcao transabdominal pré-peritoneal
(TAPP) sao as técnicas endoscdpicas que mais comu-
mente sio usadas.” A TEP tem como vantagem a ausén-
cia de tensio utilizando o reforco da tela na virilha com
a cirurgia laparoscépica e pode ser considerada como
um desenvolvimento adicional do procedimento de her-
niorrafia transabdominal-pré-peritoneal .’

O procedimento totalmente extraperitoneal ¢ realizado
sob anestesia geral e com antibioticoprofilaxia em dose tnica
de 2g cefazolina.”® O paciente é colocado em dectbito dor-
sal, em posicio de Trendelenburg ligeiramente inclinada, e
com o membro superior ao longo do corpo, no lado oposto
da hérnia posigao. O cirurgido também se posiciona contra-
lateral 4 hérnia.

Sao usados trés trocartes regulares na linha média, colo-
cados sob visualizacdo direta. O estabelecimento de pneu-
moperitonio ¢é realizado com uma média de 12 mmHg de
pressdo, com isso, o laparoscopio é introduzido através do

Tipos de complicagdes pos-
operatorias

Fortelny et al. 38 Prospectivo - Ressecgdo parcial do nervo Hematoma (15,6%)
(2014) ileohipogastrico (5,3%) Seroma (2,6%)
Vienna,
Austria
Wysock et al. 84 Observacional 0% 15,5% Complicag0es associadas a
(2014) clinico ferida cirudrgica (10,7%)
Krakow, Hematoma (4,8%)
Polénia Seroma (3,6%)
Pequena Inflamacdo (2,4%)
Maciel et al. 59 Retrospectivo 1,69% - Dor (27,7%}
(2013) Vitéria (bilateral) Equimose (1,5%)
— ES, Brasil Seroma (1,5%)
Infecgdo (1,5%)
Outras (6,2%)
Inguinodinia (3%)
Queimag3o local (2%)
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portal infraumbilical e é visualizado o espago pré-peritoneal.
Para a disseccdo pré-peritoneal, utiliza-se o laparoscépio de
0° e trés estruturas anatdémicas sio importantes como ponto
de reparo: osso pubico, linha arqueada e vasos epigdstricos
inferiores.!?

A disseccio lateral ¢ feita até o musculo psoas inferola-
teralmente, expondo, assim, os nervos no “tridngulo lateral
da dor”. A hérnia ¢ dissecada das estruturas do cordio e re-
duzida; entio, o saco e suas reflexes sio também reduzidos,
exibindo o “triAngulo da desgraca” entre os vasos deferentes
e os gonadais.”

A tela de polipropileno ¢ introduzida através do por-
tal infraumbilical de 10 mm, colocada sobre o espago
criado para que possa cobrir os locais das hérnias direta,
indireta, femoral e obturatéria. A fixacdo por grampo
das telas ¢ utilizada apenas em casos excepcionais, em
um anel interno muito alargado; neste caso, a tela é ape-
nas grampeada medialmente no ligamento de Cooper
para evitar neuralgia.”®'¥ O processo de desinsuflagio
acontece sob visao direta.

Para hérnias primdrias, a hernioplastia pelo método
de Lichtenstein é a mais recomendada, j4 a reparagio
por herniorrafia inguinal totalmente extraperitoneal
(TEP) ¢ recomendada no caso de hérnias bilaterais ou
recorrentes quando uma técnica anterior tiver sido uti-
lizada para a reparagio primdria.'"* Contudo, em mios
experientes, TEP também podem ser considerado para
reparacdo de hérnia primdria.

PRINCIPAIS COMPLICAGOES DA CIRURGIA LAPAROSCOPICA

Em um estudo realizado com 261 corre¢oes herni-
drias realizadas pela técnica totalmente extraperitoneal
a taxa de morbidade pés-operatéria foi de 5,7%, in-
cluindo uma lesdo da veia ilfaca tratada por compressao,
quatro com hérnias grandes desenvolveram seroma, um
apresentou hematoma escrotal, um teve hematdria sem
lesdo de bexiga e dois apresentaram enfisema subcuta-
neo.’ Todas as complica¢bes foram manejadas de forma
conservadora (Tabela 2).

Tabela 2. Complicagbes na hernioplastia laparoscépica.

As complicagbes maiores sio raramente vistas em hernio-
plastias.’ A mais comum intraoperatdria com TEP e TAPP
¢ lesdao na bexiga (0% -0,2%), principalmente em pacientes
com operagio suprapubica anterior.

Em outro estudo, analisaram-se dez anos de corregio
de hérnia inguinal TEP em paises diferentes. Ao todo, fo-
ram realizadas 4565 operagoes, sendo que em 402 eram em
hérnias recidivadas. Os pacientes foram operados por sete
cirurgioes experientes em cirurgia laparosc()pica, sendo que
cada cirurgido operou mais de 150 casos. Houve 27 compli-
cagoes graves e dois Gbitos (0,02%) decorrentes de embolia
pulmonar e peritonite.

Vinte complicagdes necessitaram de uma nova interven-
¢ao: dez hemorragias, cinco oclusées, quatro perfuragoes
intestinais (duas no intestino delgado e duas no intestino
grosso). Ocorreram 12 hematomas, que necessitaram de
uma nova intervengio para a retirada das telas. Houve uma
lesdo de veia ilfaca causada pela dissec¢io com o gancho mo-
nopolar'® (Tabela 2).

A taxa de complicagoes com o procedimento TEP ¢
baixa, contudo, a técnica deve ser minuciosa para evitar
complicagoes.

EsTUDOS COMPARANDO AS DUAS TECNICAS

Um estudo prospectivo, nio randomizado, compa-
rou duas técnicas de hernioplastia: a de Lichtenstein
(LICH) e laparoscépica totalmente extraperitoneal
(TEP)." Foram incluidos em seu estudo 216 pacientes
com diagnéstico de hérnia inguinal bilateral que fo-
ram submetidos 4 cirurgia, no periodo de 1996 a 2002
no Hospital Universitdrio J.M. Morales Meseguer em
Murcia, Espanha. Nesse estudo os autores nio levaram
em consideragdo os pacientes ASA III descompensados
e ASA IV, assim como os pacientes com hérnias ingui-
nais encarceradas e com hérnias inguinoescrotais gigan-
tes. Em 88 pacientes, correspondente a 40,74%, o mé-
todo de escolha foi a videolaparoscdpica e nos demais,
126 (59,26%), a hernioplastia foi feita pela técnica de
Lichtenstein.?

Estudo e Numero de Tipo de Estudo Taxas de Tipos de complicacdes  Tipos de complicacdes pos-
Local Pacientes recidivas intra-operatorias operatorias
operados
Meyer 261 Prospectivo 0,0% (em média - Lesdo de veia iliaca (0,38%)
(2013) de 26 meses) Seroma (1,53%)
Brasil, Hematoma escrotal (0,38%)
Franga, Hematuria (sem lesdo de bexiga)
Israel. (0,38%)
Enfisema subcutdneo (0,76%)

Meyer 4565 Retrospectivo - Lesdo de bexiga (0,04%) |Hemorragias (0,25%)
(2013) Perfurag@o intestinal Oclusdes intestinais (0,11%)
Franca, (0,09%)
Japido, Lesdo veia iliaca (0,02%)
Brasil, Lesdo de ducto deferente
Espanha (0,04%)

Lesdo de nervo femoral

(0,02%)
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Das 88 hernioplastias por TER 7 foram convertidas em
Lichtenstein devido 4 dificuldade de acesso pré-peritoneal. Foram
38,42% anestesias gerais, 86,74% dessas no procedimento vide-
olaparoscépico. Esse tipo de anestesia ¢ a escolha para esses pro-
cedimentos, uma vez que controla a intensa dor abdominal e no
ombro, que podem aparecer quando ocorte a ruptura peritoneal,
principal complicagio da TEP. Os demais procedimentos foram
realizados com bloqueio raquidiano.

Ao contrério da LICH, em que nio ocorreram complicagoes
intraoperatérias, na TEP foi notado o rompimento peritoneal e
pneumoperitonio em 31,8% dos casos, hemorragia pré-peritone-
al em 2,3%, perfuragio vesical e enfisema subcutineo macigo em
1,13% dos procedimentos® (Tabela 3).

Por outro lado, a duragio da cirurgja foi menor na TEP, 64,9
minutos, quando comparada com a LICH, 72,9 minutos, assim
como a dor no pés-operatério imediato e intermedidrio. Outro
fator analisado foi o tempo de internacio apds a cirurgia, que
foi menor no grupo submetido & videolaparoscopia em relacio &
cirurgia aberta, 1,2 e 3,2 dias, respectivamente® (Tabela 3).

Por fim, esse estudo analisou as complicagdes no pds-ope-
ratdrio e as recidivas. As morbidades pds-operatérias no geral
foram mais comuns na LICH, exceto a neuralgia transitéria,
que foi maior na TED apesar de baixa prevaléncia em ambos os
procedimentos. O hematoma da ferida ou escrotal foi a de maior
prevaléncia, sendo que 21,87% dos casos ocorreram na LICH
enquanto que na TEP foram 4,54%.

A retencio urindria, com 14,84% casos na LICH e 3,4% na
TED foi a segunda principal complicagio e estd associada sobre-
tudo 2 anestesia raquidiana. J4 a recorréncia hernidria foi maior
na TED, com 3,4%, sendo todas hérnias diretas, enquanto que na
LICH foi apenas 0,78% e indireta. Todas recidivas foram repara-
das por cirurgia aberta” (Tabela 3).

Relata-se que, apesar da corregio pela técnica de Lichtenstein
ser a mais empregada, a laparoscdpica totalmente extraperito-
neal vem ganhando seu espago, sobretudo na correcao de hér-
nias bilaterais.”” Isso porque a correco ¢ feita com apenas um
aCcesso, O Processo cicatricial é menor e, consequentemente, um
melhor resultado estético, menos dor, deambulagio mais precoce
e com mais rdpida reincorporacio no contexto socioecondmico.
Alertam ainda sobre a anestesia geral € o maior custo como pon-
tos negativos."

Outro estudo prospectivo, ndo randomizado, comparou as
duas técnicas supracitadas. Neste foram avaliados, durante 18
meses, 169 pacientes do sexo masculino, com hérnia inguinal
unilateral.'® Destes 53 foram submetidos 4 TEP e 116 4 LICH,
sendo todos procedimentos realizados em regime ambulatorial,
em Valéncia, Espanha. Os autores avaliaram, por meio de ques-
tiondrios e observagdes, especificamente trés parAmetros: dor
percebida, o consumo de analgésicos e recuperagio de atividades
cotidianas, exceto atividades fisicas extenuantes.

Tabela 3. Estudo comparativo Martinez et al(2003).

Video LICH | Video

LICH | Video | LICH Video LICH Video [ LICH

No pés-operatdrio imediato o consumo de analgésico foi
maior no grupo submetido & TEP (81,1%) quando compara-
do com a LICH (65,4%). Porém no pés-operatério intermedi-
4rio esse parimetro foi revertido, sendo que 35,3% e 29,6%, no
quarto e quinto dia, respectivamente, dos pacientes submetidos
4 LICH necessitaram de analgesia, enquanto que nesse mesmo
perfodo apenas 13,2% e 3,8% dos que se submeteram usaram
fdrmacos para controle da dor. O grau da dor percebida seguiu o
mesmo padrio acima exposto.

Apés quatro e cinco dias da cirurgia, o percentual que ca-
racterizou a dor como leve ou ausente foi de 88,7% e 92,3%
respectivamente, no grupo de TEP versus 60,9% e 76,6% no
grupo de Lichtenstein. Esses dois primeiros parAmetros apresen-
tam essa flutuacio devido ao bloqueio ilioinguinal feito na técni-
ca de Lichtenstein, que reduz a dor e consequente analgesia no
primeiro dia do pés-operatério, mas com o decorrer dos dias tem
seu efeito reduzido.

O (dltimo ponto analisado foi o retorno as atividades didrias
e apresentou menor divergéncia. A diferenga ocorreu a partir do
sétimo dia apés a cirurgia e a videolaparoscopia superou a técnica
aberta na realizagio das atividades domiciliares, uma vez que apés
esse perfodo 21,2% dos pacientes submetidos a TEP j4 realiza-
vam tais atividades e apenas 9,6% dos que foram realizaram a
Lichtenstein encontravam-se ativos nesse quesito'® (Tabela 4).

Um estudo duplo cego randomizado com 300 pacientes
comparando as duas técnicas de reparo de hérnia inguinal
estudou no pds-operatério imediato as dores cronicas, bem
como o tempo médio de procedimento, principais com-
plicacdes pds-operatdrias, tempo de internagio hospitalar,
custos operacionais, retorno as atividades didrias normais e
recorréncia.'’

Nesse trabalho hd um enfoque em tentar compreen-
der, bem como em quantificar, a incidéncia de dor cronica
ap6s reparo inguinal, que é a dor que dura mais de 3 meses
apds a cirurgia e pode ser originaria de iatrogenia ou nao.
Enquanto alguns estudos demonstram resultados controver-
sos, concluindo haver menor incidéncia de dor apés reparo
endoscépico de hérnia quando comparado ao reparo aberto,
e que, apds 5 anos, a incidéncia de dor cronica permanecia
em 27% em um ano quando comparada a 36% no gru-
po que realizou Lichtenstein, outros encontraram que dor
testicular era mais frequente ap6s reparo endoscépico e dor
crbnica suprapibica comum apés reparo aberto."”

Apesar de algumas revisbes demonstrarem uma menor
associacdo de dor persistente na técnica endoscépica em re-
lagio 4 aberta, duas desvantagens sao evidenciadas no méto-
do laparoscépico. Em primeiro lugar, o aumento dos custos
do procedimento, principalmente quando sio usados instru-
mentos descartdveis, e, em segundo lugar, a necessidade da
realizacio de anestesia geral com seus riscos associados em

Rompimento
periotoneal/pneumoperiotoneo
(31,8%)
216 (88 TEP e | Hemorragia pré periotoneal (2.3%)
128 LICH)

Prospectivo
ndo
randomizado

Enfisema subcutaneo macico
(1,13%)
Perfuragdo vesical (1,13%)

72,9

Hematoma de ferida | Hematoma de ferida
(4,54%) (21,87%)
1,2 | 32 3.40% | 0.78%

Retengdo urindria Retengdo urinaria
(3,4%) (14,84%)
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um procedimento que muitas vezes pode ser realizado de
maneira pritica com uso de anestesia local em alguns casos
selecionados.

H4 também um risco pequeno, porém definitivo, de da-
no a érgios intra-abdominais, que nio ¢ relatado na tradi-
cional técnica por via aberta. A comparacio entre a técnica
TIPP e a de Lichtenstein apresentou uma redugio na dor
cronica pés-operatdria de 25% para 10% e hipoteticamente
¢ atribuida ao local de fixacio da tela no espago pré-perito-
neal'’ (Tabela 4).

Um estudo randomizado com um total de 60 pacientes
realizado dividiu-os aleatoriamente em dois grandes grupos
iguais: grupo 1, que foi submetido ao procedimento por téc-
nica de Lichtenstein, e grupo 2, que realizou herniorrafia
por técnica laparoscépica (TAPP).® Todos os pacientes eram
ASA T ou ASATI e possufam hérnia direta. Com o intuito de
avaliar dor pds-operatéria, foi utilizada uma escala de per-
cepgao de dor conhecida como Visual Analogue Scale (VAS).

Todos os pacientes foram submetidos & mesma analgesia
p6s-operatdria imediatamente ap6s a cirurgia e repetida em
6 horas. Os valores de dor pds-operatéria encontrados esti-
veram entre 2 e 9, com médias de 6,23 no grupo de reparo
aberto contra 4,43 no grupo de reparo fechado. A gravidade
(agrupada em leve, moderada e severa) relatada foi de severa
em 53% dos pacientes seguida de moderada em 33,34% dos
pacientes do grupo 1 contra 63,34% de moderada e 20% de
leve no grupo 2. Quanto ao tempo de internagio hospitalar,
segundo esses mesmos autores, a duragio média do grupo 1
(35,1 horas) ¢ pouco menor do que a do grupo 2 (38,7 ho-
ras), entretanto, esses valores nio evidenciam uma diferenca
estatistica significante no grupo analisado® (Tabela 4).

Em um outro estudo clinico de seguimento anual de
379 pacientes por 5 anos estudou taxas de recorréncia e de

Tabela 4. Estudos comparativos Roig et al(2011),Koing et al(2009) e Umme Salma et al(2015).

complicacbes pés-operatdrias e sintomas'®. Desses pacientes,
300 foram randomizados: 149 para TEP e 151 para reparo
aberto. 79 foram excluidos para randomizagio, isto é, nao
havia possibilidade de realizagio de anestesia geral, refuta-
ram entrar na randomizagio, possufam cirurgia previa ab-
dominal ou possufam hérnias irredutiveis. 6% das cirurgias
inicialmente laparoscépicas foram convertidas para reparo
aberto por dificuldade técnicas durante o procedimento.

Nio houve complicacdes intraoperatérias ou pés-opera-
térias significativas. Foi verificada 2% de infeccdo da ferida
operatéria em ambos os casos € um niimero similar de re-
tengdo urindria. Quanto A recorréncia das hérnias, observou-
-se 6 recorréncias no total, sendo 2% no grupo de cirurgia
aberta e 2% no grupo da videocirurgia. A principal diferenca
observada entre a incidéncia de dor cronica foi uma ten-
déncia em desenvolver dor testicular no grupo laparoscdpico
enquanto que no grupo de reparo aberto foi mais ao longo
do ligamento inguinal e sobre o tubérculo pubico.

Dentre os 300 pacientes randomizados, o grupo de ci-
rurgia aberta apresentou 12,6% de dor crdnica, enquanto
que o de TEP apresentou 10,1%. Desses, foram referen-
ciados para tratamento especializado de dor crdnica 2%
do grupo de cirurgia aberta e 1,3% do grupo que realizou

TEP!® (Tabela 5).

CONCLUSOES

Ainda persistem vdrios quesitos que podem ser pes-
quisados comparativamente, a fim de uma discussio mais
aprofundada no assunto. Em nossa revisio percebemos que
o reparo laparoscdpico possui melhores indicativos quan-
to a dor crdnica pds-operatdria, com menor frequéncia e

Consumo de Retorno atividades .
Estudoe Numerototal _. . . X Dor percebida
. Tipo de estudo analgesicos < 24h cotidianas 7 dia
Local de pacientes . -
Video LICH Video LICH
Roig et al i
(;Igli)a 169 (53 TEP e PrOSprt'VO 81.10% | 65.40% | 21.20% 9.60% Leve ou ausente | Leve ou ausente
116 LICH) nao : . R : (88,7%) (60,9%)
Espanha randomizado
Konig et al Bublo cero
(2009) - 300 s - : - : Severa (10%) Severa (25%)
randomizado
Holanda
Umme 4.43 (VAS) 6.23 (VAS)
Salmaetal | 60 (30LICHe | Ensaio Clinico i i Moderada (63,3%)| Severa (53%)
esmo esmo - -
(2015) - 30 TAPP) Randomizado
oatEs Leve (20%) Moderada (33%)
Paquistao
Tabela 5. Estudo comparativo Wright et al(2002).
po s 4 % op 0 op O SIS DO O ao O
Video LICH Video LICH Video | LICH | Video | LICH Video LICH
Seguimento Conversao por Infecgdo | Infecgdo Tubéreulo
Clinico 379 dificuldade na tecnica 0 de ferida | de ferida 2% 2% |[10.10%|12.60% | Testicular Péibico
Randomizado (6%) 2% 2%
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intensidade. As taxas de recidiva em andlise de curto prazo
sdo semelhantes, entretanto, alguns estudos evidenciam di-
vergéncias quanto aos resultados em longo prazo.

O tempo de recuperagio é menor na técnica por video,
porém o tempo de internagdo hospitalar pés-procedimento
nio apresentou variagio significativa. A videolaparoscopia
possui, entretanto, custos mais elevados, principalmente se
hi o uso de instrumental descartdvel, e riscos mais severos
quando comparada com a técnica aberta de Lichtenstein.
Virios desses riscos sio associados a necessidade de reali-
zagdo de anestesia geral, & maior curva de aprendizado no
desenvolvimento da técnica e acarretam em estatisticas de
complicacdes intraoperatdrias bem mais evidentes que na
técnica aberta.

Entao, ainda hoje, a escolha do método mais adequado
para a hernioplastia deve ser feita levando-se em considera-
¢io os riscos de cada uma delas, bem como caracteristicas
particulares de cada caso, como experiéncia do cirurgido,
preferéncia do paciente, estado de satide, custo e beneficios
de uma em rela¢io 2 outra.
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