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CONSIDERACOES INICIAIS

As hérnias de parede abdominal sdo uma
das condig¢des cirargicas mais frequentes no
mundo, com impacto relevante na morbidade e
no funcionamento dos sistemas de saude.
Estima-se que, no Brasil, a condicao afete 20 a
25% da populagdo, o que representa, em média,
28 milhdes de brasileiros (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HERNIA E PAREDE
ABDOMINAL, 2024). Mundialmente, mais de
20 milhdes de abordagens cirtrgicas de hérnias
abdominais sao feitas por ano (KINGSWORTH
& LEBLANC, 2003). Neste capitulo, abordare-
mos os tipos, localizagdo, causas, apresentagao
clinica e prognostico das hérnias. Ao nos apro-
fundarmos nos aspectos especificos de cada
opcdo cirargica, falaremos sobre as técnicas
convencionais de reparo tecidual, sendo elas as
técnicas de Bassini, Shouldice e McVay;
comparando-as com as abordagens livres de
tensdo (Lichtenstein), além do tratamento
videolaparoscopico (TEP e TAPP), refor¢ando
as principais indicacdes, contraindicacdes,
possiveis complicacdes, vantagens e suas
principais diferencas. O principal intuito do
capitulo ¢ fixar os fundamentos anatomicos e
técnicos do tratamento das hérnias de parede
abdominal, proporcionando ao leitor uma base
solida e completa acerca de uma das patologias
mais predominantes na Cirurgia Geral.

ANATOMIA

A parede abdominal (Figura 35.1) ¢
composta por camadas de musculo e tecido
conectivo, os quais formam um sistema fechado
que protege os Orgdos internos € permite
movimentos e respiragdo. Um dos principais
musculos envolvidos ¢ o reto abdominal, o qual
tem origem na sinfise pubica e se insere no
processo xifoide e cartilagens da quinta, sexta e
sétima costelas, tendo suas fibras direcionadas
verticalmente, no sentido caudo-cranial. Os

dois pilares do musculo reto se fundem na linha
mediana, para formar o que chamamos de linha
alba. Lateralmente, as fibras se encontram com
trés outros musculos:

- Obliquo externo: origina-se face externa
das oito costelas inferiores (5% a 12%) e se insere
na linha alba, na crista iliaca e no pubis. Suas
fibras se unem aos musculos do torax e das
costas (serratil anterior e latissimo do dorso;

- Obliquo interno: origina-se na crista
iliaca, no ligamento inguinal e na féscia tora-
colombar, e se insere nas trés Gltimas costelas e
na linha alba. Suas fibras seguem em direcao
superior ¢ medial;

- Transverso do abdome: origina-se nas ulti-
mas cartilagens costais, na fascia toracolombar,
na crista iliaca e no ligamento inguinal, e inse-
re-se na linha alba, na crista pubica e na linha
pectinea.

A parede abdominal anterior contém em sua
composi¢ao um tunel, que ocorre naturalmente
nas regioes laterais inferiores, com a finalidade
de levar as gonadas ao seu destino final, a re-
gido labio-escrotal. O tunel, também conhecido
como canal inguinal (Figura 35.2), se origina
do anel inguinal profundo, -caracterizado por
uma evaginagdo da fascia transversalis- e ter-
mina no anel inguinal superficial, uma pequena
abertura na aponeurose do musculo obliquo
externo. Tais estruturas sdo fundamentais para
diferenciar os tipos de hérnias conforme a sua
localizagdo, pois estdo intimamente relaciona-
das com a anatomia dos anéis.

Outra estrutura de extrema relevancia ana-
tomica, que também se encontra na regidao
inguinal e recebe grande parte da pressao pro-
veniente da cavidade intra-abdominal (fator que
propicia o deslizamento de seu contetdo) ¢
denominada Trigono de Hasselbach (Figura
35.3), delimitada pelas seguintes estruturas: li-
gamento inguinal (inferior), vasos epigastricos
inferiores (lateral) e a borda lateral do musculo
reto abdominal (medial).
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Figura 35.1 Anatomia da parede abdominal
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Fonte: Moore KL, ef al. Clinically Oriented Anatomy. 2013

Figura 35.2 Anatomia do canal inguinal

Fonte: Atlas Online: Atlas de Anatomia Humana.

Figura 35.3 Trigono de Hasselbach

Fonte: Netter’s Surgical Anatomy and Approaches.

CLASSIFICACAO E TIPOS

As hérnias de parede abdominal sdo resul-
tado do somatodrio de diversos fatores: fragili-
dade natural, traumas penetrantes, envelheci-
mento, defeitos de colageno e mudangas hor-
monais, as quais levam a frouxidao ligamentar.
Podem ainda, serem diferenciadas baseando-se
na sua etiologia, sendo adquiridas ou congé-
nitas.

Além das hérnias mais comuns e preva-
lentes, denominadas inguinocrurais (inguinais
direta e indireta, e femorais), ¢ importante citar
os demais tipos:

- Hérnias ventrais: afetam parede anterior;
divididas em epigastricas, umbilicais, Spiegel,
paraestomais e incisionais;

-Pélvicas: ocorrem em forames dos 0ssos
pélvicos como cidtico e obturatério, ou no as-
soalho pélvico (hérnias perineais);

-Lombares: ocorrem em areas de fraqueza
da musculatura do dorso, incluem principal-
mente os tridngulos lombares
(Grynfeltt) e inferior (Petit);

A diferenciacdo dos subtipos das hérnias
inguinocrurais ¢ fundamentada, basicamente,

superior
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no local de sua projecdo e na integridade da
parede. Para isso, lancamos mao de classifi-
cacdes especificas, que consideram as relagdes
anatOmicas, tamanho e chance/ocorréncia de
recidiva, bem como combinag¢ao de todos esses
fatores. A mais utilizada ¢ a Classificagdo de
Nyhus (Tabela 35.1).

A Sociedade Europeia de Hérnias (EHS)
possui uma classificagdo propria para as hérnias

Tabela 35.1 Classificacdo de Nyhus

inguinocrurais, que combina frequéncia (prima-
ria X recorrente), tamanho do anel inguinal
interno e localizagdo em relagdo aos vasos epi-
gastricos (medial, lateral ou femoral). Todavia,
atualmente, tem pouca utilizagdo na pratica
médica (MISEREZ, ALEXANDRE, et al.
2007).

Tipos Caracteristicas
Tipo I Hérnia indireta com anel inguinal profundo normal (até 2cm)
Tipo II Hérnia indireta com anel inguinal profundo alargado, com parede posterior preservada
Tipo III Defeito de parede posterior
I A Hérnia direta
1B Hérnia indireta
I C Hérnia femoral
Tipo IV Hérnia recidivada
IVA Hérnia direta
IVB Hérnia indireta
vC Hérnia femoral
IVD Hérnia mista

Fonte: Adaptado de Nyhus LM. 1991.

APRESENTACAO CLINICA

O sintoma mais comumente relatado ¢ a
sensacdo de peso ou desconforto no local,
podendo ou ndo estar associado a um abaula-
mento visivel. Vale ressaltar que um abaula-
mento local sugere fortemente o diagndstico de
hérnia, mas sua auséncia ndo afasta a possibi-
lidade. O desconforto geralmente aumenta com
o aumento da pressdo intra-abdominal, como
tosse, esforco fisico ou até periodos prolon-
gados em pé. Para o alivio do sintoma, normal-
mente, o paciente refere deitar-se ou cessar o
esforgo.

O diagnoéstico ¢ eminentemente clinico,
podendo ser complementado por exame de ima-
gem, como a Ultrassonografia Abdominal.

TRATAMENTO

O tratamento cirtrgico das hérnias pode ser
dividido entre as técnicas abertas e as técnicas
videolaparoscopicas. As técnicas abertas po-
dem fazer uso de proteses, as telas de poli-
propileno, ou nio.

Reparo tecidual/sem telas
Técnica de Bassini: o reforco da parede ¢

feito com a sutura do musculo transverso do
abdome e da aponeurose do musculo obliquo
interno com o ligamento inguinal. Atualmente,
¢ indicada em casos de hérnias estranguladas
com contaminac¢ao local, quando o uso de telas
¢ contraindicado (Figura 35.4);
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Figura 35.4 Técnica de Bassini

Fonte: Netter’s Surgical Anatomy and Approaches.

Técnica de Shouldice: o refor¢o da parede
posterior ¢ feito através da imbricagdo de
estruturas - sobrepondo e interligando - através
de suturas continuas, obliterando defeitos dire-
tos e reconstituindo o anel inguinal profundo.
Sua indicacao ¢ a mesma da técnica de Bassini.
Essa técnica apresenta baixos indices de reci-
diva, porém, grande complexidade, estando res-
trita aos grandes centros especializados (CHAN,
2006) (Figura 35.5).

Figura 35.6 Técnica de McVay

Figura 35.5 Técnica de Shouldice

Third line of Shouldice repair ( © W, Hope Textbook of Her-
nia)

Fonte: Hope WW. Textbook of Hernia. 2017.

Técnica de McVay: Por meio de suturas
interrompidas com fio inabsorvivel, aproxima-
se a margem da aponeurose do transverso do
abdome ao ligamento de Cooper, partindo do
tubérculo pubico até os vasos femorais, oblite-
rando o canal femoral. Sua principal indicagio
sdo as hérnias femorais, porém, vem perdendo
espaco conforme o aperfeigoamento da técnica
de Lichtenstein, a qual serd abordada na se-
quéncia (AKSOY, 2016) (Figura 35.6).

Incisdo relaxadora na bainha do reto

Bainha femoral
acimada
veia femoral

Fascia
pectinea
Ligamento lacunar
Ligamento de Cooper
Ligamento inguinal (de Poupart)
Tendao conjunto

Aponeurose do musculo obliquo externo

Fonte: Netter’s Surgical Anatomy and Approaches.
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Reparo livre de tensao/com tela
Ndo realiza-se sutura das estruturas do

canal inguinal, deixando érea ftension free.
Técnica demonstra indice de recidiva seme-
lhante ou até menor do que os procedimentos
convencionais mais aprimorados.

Técnica de Lichtenstein: Essa técnica ¢
realizada por inguinotomia, sendo considerada
uma abordagem anterior. A tela ¢ suturada ao

Figura 35.7 Técnica de Lichtenstein

longo do ligamento inguinal (inferiormente), no
tendao conjunto e no obliquo interno. Deve-se
manter uma abertura na protese para a passa-
gem do funiculo espermatico e, nesta abertura,
¢ realizado um ponto fixando-a ao ligamento
inguinal. Esta técnica ¢ considerada a padrao e
a mais indicada e utilizada, visto a menor taxa
de recorréncia pos-operatoria. (MESSIAS, et
al. 2023; 2024) (Figura 35.7).

Fixagdo da tela e recriagdo do anel inguinal interno

Novo anel
inguinal
interno
criado

v ';:-/4.\> N

realizado no

| Sobreposicao lateral
das caudas da tela

Primeiro ponto

tubérculo pubico

Fonte: Netter’s Surgical Anatomy and Approaches.

Técnica de Rives-Stoppa: Diferente das
outras técnicas, essa abordagem ¢ posterior,
realizada por uma incisao infraumbilical na li-
nha média, acessando o espago pré-peritoneal.
Ali, é colocada uma tela gigante (giant mesh
prothesis repair), que recobre a regido inguinal,
da cicatriz umbilical até o pube, cobrindo a
parede posterior e do hipogastro. A principal
indicagdo da técnica sdo casos de hérnias
bilaterais e hérnias grandes, ja que, através de
uma Unica incisdo, ¢ possivel abranger toda a
parede. E indicada ainda para hérnias reci-
divadas, visto que o acesso da segunda abor-
dagem ¢ feito por uma via diferente da utilizada
na cirurgia prévia (abordagem anterior). Uma
das vantagens da técnica ¢ o fato de utilizar a
pressao natural do abdome para facilitar a
fixacdo da protese (RAM SOHAN, et al. 2024)
(Figura 35.8).

Figura 35.8 Técnica de Rives-Stoppa

Fonte: Radiology Assistant website.

Reparo videolaparoscopico
E uma abordagem posterior das hérnias,

com colocacao mandatéria de tela, tendo o

prognostico estético, o rapido retorno as ativi-
dades ¢ o menor risco de infecgao de sitio cirar-
gico como suas principais vantagens. As con-
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traindicagdes sdo as mesmas de qualquer cirur-
gia videolaparoscdpica, como instabilidade he-
modinamica, impossibilidade de anestesia ge-
ral, falta de recursos ou profissional qualifica-
do. Em questao de recidiva, ndo existe consenso
se a técnica videolaparoscOpica aumenta ou
diminui o risco. Sdo duas as principais opgoes:

Transabdominal Pré-Peritoneal (TAPP):
Nesta técnica, o acesso é feito através da ca-
vidade abdominal, por meio de um pneumo-
peritdnio, seguida da ressec¢dao do peritonio e
da colocagdo da tela. Como vantagens, a abor-
dagem permite melhor visualizacdo da cavi-

Figura 35.9 Técnica TEP.

Endoscope with balloon
Peritoneum in preperitoneal space

Blaqden'\

inferiorly in

Peritoneum

Endoscope with balloon advanced

dade, caso haja duvida na lateralidade ou em
caso de hérnias pequenas. No Brasil, ¢ a técnica
de preferéncia entre as videolaparoscdpicas.

Totalmente Extraperitoneal (TEP): Cria-
se 0 espaco pré-peritoneal sem penetrar na
cavidade, através da disseccdo da regido com o
auxilio de um baldo dissector. Essa abordagem
tem como vantagens menor risco de lesoes e de
formacao de aderéncias, além de possibilitar o
acesso bilateral da cavidade. Como desvanta-
gem, a técnica ¢ tecnicamente mais difi-
cil (IOSSA, 2024) (Figuras 35.9 e 35.10).

Expanded preperitoneal space
maintained with insufflation

Fonte: Inguinal hernia repair. Shackelford’s Surgery of the Alimentary Tract.

Figura 35.10 Comparagdo TAPP e TEP

Peritoneum

~O

TAPP

Peritoneum

TEP

Fonte: Pictorial Essay Outlining Basic Anatomy with Illustration of Interesting Cases on Computed Tomography

CONSIDERACOES FINAIS

As hérnias abdominais representam uma
condicdo de elevada prevaléncia e relevante
impacto na pratica da cirurgia geral, exigindo

solido conhecimento dos aspectos anatdomicos,
fisiopatologicos e técnico-cirirgicos que funda-
mentam seu manejo. Tanto a abordagem con-
vencional quanto a laparoscopica apresentam
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papel consolidado no tratamento das hérnias,
cabendo ao profissional reconhecer suas indica-
¢oes, vantagens e limitagdes, sempre conside-
rando as caracteristicas de cada paciente.
Assim, o dominio dos principios que orien-
tam a avaliagdo, a estratificagdo e o tratamento
das hérnias abdominais possibilita uma tomada
de decisdo fundamentada, favorecendo a redu-

cdo das taxas de recorréncia, de complicagdes
pos-operatorias e da morbidade associada. Des-
sa forma, o estudo desse tema constitui um
componente essencial da formagao médica, for-
necendo as bases necessarias para uma atuagao
clinica e cirirgica pautada na seguranca do
paciente, na medicina baseada em evidéncias e
na exceléncia assistencial.
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