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RESUMO

E um estudo descritivo onde foram
estudados prospectivamente sessenta € ¢inco sacos
herniarios de pacientes adultos do sexo masculino,
portadores de hérnia inguinal do tipo indireta. Os
sacos herniarios foram corados pelo método do
Tricromico de Masson e totalmente examinados a
procura de musculo liso.

Os pacientes foram identificados, medidos
e pesados, sendo anotadas as variaveis
pesquisadas.

Todas as laminas foram totalmente
analisadas quanto a presenga de musculo liso.
Foram verificadas as possiveis relagdes existentes
entre a presenga de miusculo liso e as variaveis do
saco herniario e as do paciente. As varidveis do
saco herniario foram o comprimento, largura,
espessura, lado, o tempo de existéncia da hérnia e
a regido do saco herniario. As variaveis do
paciente foram o indice de massa corpdrea € a
idade.

Para a andlise estatistica das probabi-
lidades foram utilizados os testes de Qui-quadrado
e t de Student.

Foi encontrado 89,23% de musculo liso ao
exame microscopico dos sacos herniarios, e néo

foi encontrado diferengas entre as prevaléncias

Resumo
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nos trés tergos.

Nio foram  encontradas diferengas
estatisticas na prevaléncia quanto a idade do
paciente, espessura do saco herniario, tempo da
hérnia, lado da hérnia ou obesidade, porém a area
do saco herniario mostrou ser significativa
(p<0,01). Concluimos que a presenga de musculo
liso no saco herniario esta relacionada ao tamanho
do saco herniario e que um exame cuidadoso deste

aumenta a descoberta de musculo liso.

Resumo
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SUMMARY

It is a descriptive study where it was studied
adults patients of the masculine sex prospectively
sixty five hernial sacs, carriers of inguinal hernia
of the type indirect. The hernial sacs were colored
through the Masson's tricromic method and totally
examined the search of smooth muscle.

The patients were identified, measured and
weighed, being logged the researched variables.

All the smear were totally analyzed regarding
presence of smooth muscle. The possible existent
relationships were verified between the presence
of smooth muscle and the variables of the hernial
sacs and the patient. The variables of the hernial
sac were the length, width, thickness, side, the
time of existence of the hernia and the area of the
hernial sac. The patient's variables were the index
of corporal mass and the age.

For the statistical analysis of the
probabilities the tests of Qui-square and t of
Student were used.

It was found 89,23% of smooth muscle to the
microscopic exam of the hernial sacs, and it was
not found differences among the prevalence in the
three thirds.

It was not found statistical differences in the
prevalence as the patient's age, thickness of the

hernial sac, time of the hernia, side of the hernia

ABSTRACT
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or obesity, but the area of the hernial sac showed
to be significant (p <0,01). We concluded that the
presence of smooth muscle in the hernial sac is
related to the size of the hernial sac and that a
careful exam of this, increases the discovery of

smooth muscle

ABSTRACT
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INTRODUCAO

A real incidéncia e prevaléncia da hérnia
inguinal ¢ essencialmente descomhecida, e muitos
trabalhos tém encontrado dados discrepantes. Isto
ocorre provavelmente por causa dos diferentes
métodos utilizados para identifica-las‘).

Em 1996 aproximadamente setecentas e
trinta mil hérnias inguinais e vinte e seis mil
hérnias femorais foram reparadas somente nos
Estados Unidos'"). Isto representa mais de meio
milhdo de hérnias inguinais operadas todos os
anos s6 nos Estados Unidos da América®. A cada
ano aumenta o numero de hernioplastias realizadas
nos hospitais do mundo inteiro, representando
quinze porcento de todas as cirurgias realizadas.

O impacto médico, social e econdmico da
hérnia inguinal no contexto mundial € muito
grande'. Afirma-se com freqiiéncia, que aquele
que deseja avaliar as habilidades técnicas de um
cirurgido precisa apenas vé-lo realizando uma
hernioplastia inguinal. Esta implicita nesta
afirmativa a necessidade de uma técnica apurada e
cuidadosa, além de habilidade cirargica e
conhecimentos anatémicos para se -evitar a
iatrogenia ou a recidiva herniaria.

O reparo herniario pode apresentar-se como

um verdadeiro dilema clinico tanto para o médico

INTRODUGAO
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em treinamento como para o cirurgido
experiente®. O saco herniario, sendo inguino-
escrotal, pode descer a qualquer nivel ou, se
congénito, pode estar incompletamente obliterado
em comprimentos varidveis ),

Apesar de alguns autores ndo recomendarem
sua retirada®®’, o saco herniario pode ser sede de

patologias diversas, como endometriose!>”,

(10-17)

mesoteliomas®®) e metastases , tuberculose

(8. 19 & outros.

As hérnias inguinais podem causar obstrugdo
intestinal e estrangulamento, sendo que nos
adultos os fatores de risco para este tipo de
complicagdo sd3o a idade avangada, a curta duragdo
do tempo de hérnia, o tipo de hérnia (femoral mais
que inguinal) e a coexisténcia de doengas

clinicas®®, além do volume da hérnia, uso prévio

de fundas e incoercibilidade da hérnia®".

Nio obstante as dificuldades que podem ser
encontradas, a cirurgia para hérnia inguinal ¢
freqiientemente desprezada por muitos cirurgides,
sendo considerada muitas vezes como uma
operagio a ser relegada a um residente ou
interno??.

Talvez esse menosprezo inicial e constante
seja responsavel pela taxa de recidiva de dez a
vinte porcento da hérnia inguinocrural que
atormenta a cirurgia geral.

Nio existem duvidas de que um primoroso

INTRODUGAO
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conhecimento da anatomia da regido inguino-
crural, associado a uma boa técnica, sdo fatores
essenciais para o éxito terapéutico da cirurgia.

As técnicas de corregdo do defeito herniario
em hérnias inguinais vém sofrendo constantes
aperfeigoamentos e modificagdes com o intuito de
diminuir o numero de recidivas, com o numero de
técnicas propostas ja superior a uma centena,
embora esteja bem definido que a auséncia de
tensio no reforgo parietal, bem como a auséncia
de materiais sintéticos seja o ideal®®. Nenhuma
técnica de reparo herniario é perfeita, ndo existe o
padrido ouro atualmente®®.

A grande maioria das recorréncias ocorre
durante os primeiros dois ou trés anos apds a
cirurgia e deve-se a falha cirargica, seja por parte
do cirurgido, dos diversos fatores relacionados a

23 Um segundo

cirurgia ou devido a infecgdo
grupo, menor, representa as recidivas tardias,
muitas vezes ocorrendo anos apds a cirurgia
inicial. Estas recidivas devem-se a falhas do
tecido, normalmente devido a uma alteragdo na
sintese do colageno. Uma alteragdo patoldgica do
tecido conectivo funcional da regido inguinal
provavelmente esta envolvida na génese da hérnia

1%®) sendo a causa e ndo a conseqiiéncia

@7

inguina
do defeito herniario
A medida que se iniciaram os relatos de

recidivas, surgiu também a necessidade de

INTRODUGAO
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classificar as hérnias inguinofemorais. A
necessidade de comparar diferentes métodos de
corre¢do herniaria para diferentes graus de
hérnias, de maneira clara, sucinta e observando a
fisiopatologia da hérnia torna importante adotar

(28)

uma boa classificagdo A mais utilizada e

conhecida classificagdo de hérnias inguinais € a
de Nyhus, porém existem outras, como a de
Classificagdo de Aachen®.

Nyhus®* baseou suas quatro categorias em
critérios anatdmicos, incluindo o tamanho do anel

interno e a integridade da parede posterior™®.

INTRODUGAO
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Tabela 1 - Classificacdo de Nyhus para Hérnias Inguinefemorais — 1991

Tipo Critérios
1 Hérnia inguinal indireta com anel interno normal
I Hérnia inguinal indireta com anel interno alargado
111 Engloba todos os defeitos da parede posterior
IIIA Hérnia inguinal direta
IIIB Hérnia inguinal indireta que produz aumento do anel
interno, assim como fraqueza da parede posterior,
hérnia de “pantaloon” e por deslizamento.
IIIc Hérnias crurais
IV Todas as hérnias inguinais recidivadas
IVA Direta
IVB Indireta
IVC Crural
IVD Combinada

30)

Atualmente as técnicas de Shouldice e

E2))

Lichtenstein disputam a preferéncia dos

grandes centros®?*?, com indices de recidiva
variando em menos de 1 % em centros
especializados®”  até 20% em  hospitais

(33.36.37) " A facilidade da corregdo com tela

gerais
tem expandido sua utilizagdo em hospitais de

ensino, ja que as técnicas sem uso de proteses
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b4 S A : : -4 38
requerem maior experiéncia do cirurgiio®®.

Muitos tém utilizado a anestesia local para
a realizagio da cirurgia por ser mais seguro,
simples, efetivo e econdémico, alem de isento de

G O uso de anestesia

efeitos poés anestésicos
local durante a corregdo da hérnmia prové um
extenso periodo de analgesia no pés operatério, e
muitos pacientes podem se beneficiar desta
tatica**?,

Evitar a lesdo iatrogénica dos nervos
sensoriais da regiio é importante para evitar dor
cronica e neuralgia®®. Cunningham e
colaboradores encontraram mais de 10% de dor
moderada a4 severa persistente em pacientes
submetidos a herniorrafias inguinais apés dois
anos da cirurgia inicial*®.

Devido ao grande namero de cirurgias
realizadas para a hérnia inguinal no mundo,
qualquer modificagdo no custo das cirurgias ou
nos indices de recidivas resultam em cifras
expressivas.

Como parte do esforgo destinado a reduzir
os custos sociais € econdmicos relativos a uma
herniorrafia, deve-se dar a devida aten¢do ao
problema da recidiva e 4s complicagdes
decorrentes do uso de biomateriais ndo autélogos.

Apesar da literatura mundial mostrar uma
forte tendéncia para o uso de proteses® 7 os

indices de rejeigdo da tela podem ser maiores do

INTRODUGAO
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que aqueles divulgados, muitas vezes sendo

necessario sua retirada®®, além de aumentar os

custos da cirurgia®®.
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1.1 Biomateriais

Um biomaterial é qualquer substidncia ndo
pediculada ou material, natural ou sintético, que
pode ser utilizada para o reforgo tissular®® D),

A introdugdo destas prdéteses no reparo
herniario n3o ¢é novidade: uma avaliagio da
literatura mostra que variados tipos de remendos e
préteses ja foram utilizados.

Uma revisdo do ponto de vista cronolégico
da literatura, independente da importincia
historica ou validade do ponto de vista cientifico,
mostra-nos que uma grande variedade de materiais
tem sido utilizada durante os ultimos cem anos,
com variados graus de sucesso € insucesso.

Assim, BLOODGOOD®?, em 1919,
recomendou o transplante do musculo reto
abdominal para a hernioplastia inguinal quando o
tenddo conjunto estava destruido pela recorréncia,
recomendando também o uso de parte do musculo
sartéorio da coxa quando o ligamento inguinal
encontrava-se alterado pelas cirurgias originais.

MAINGOT®?, em 1941, preconizou o uso
de uma protese de seda trangada como reforgo do
tridngulo de Hesselbach na hérnia inguinal
indireta.

HAXTON®®, em 1945, ao fim da Segunda
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Grande Guerra Mundial, descreveu as vantagens
do uso do nailon sobre os fios utilizados até
aquele momento.

MAIR®® no ano seguinte, descreveu sua
experiéncia com o uso de auto-enxerto de pele no
reparo da hérnia inguinal. Estes enxertos
autégenos assumem caracteristicas histologicas e
funcionais de aponeuroses ou tenddes no novo
local. O grande problema é o alto indice de
complicagdes  relacionadas aos elementos
epidérmicos. Trajetos fistulosos, sépsis,
formagdes cisticas e o aparecimento de
carcinomas de células escamosas estdo entre as
maiores complicaqﬁes(so).

Em 1948, DOUGLAS®® relatou sua
investigagdo a nivel laboratorial do uso de tantalo
para a sintese de hérnias inguinais volumosas e o
seu uso em trinta ¢ dois pacientes selecionados.

ABEL et al®”, em 1948, recomendaram o
fio de ago inoxidavel como material de escolha no
refor¢o da parede posterior do canal inguinal,
sendo corroborados por Jonas em 1950.

STOCK®®, em 1954, descreveu a
utiliza¢do de malha de nailon, muito utilizada pela
industria de calg¢ados de Hong Kong, no reforgo de
dez pacientes com hérnia inguinal e propds ser
esta tela um substituto atil e disponivel para a
malha de tantalo.

STRODE®?, em 1960, baseado na
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literatura disponivel na época, relatou noventa e
dois pacientes onde o reparo inguinal fora feito
com o0 uso de um segmento livre de fascia lata.

USHER((’O), em 1962 descreveu sua
experiéncia de quatro anos de estudos com a tela
de marlex na corregdo cirargica das hérnias
inguinais, considerando  justificavel este
procedimento nas hérnias inguinais volumosas e
recidivadas. Neste mesmo ano, MAHORNER e
GOSS, utilizando colageno dérmico homégeno
tratado com glutaraldeido, descreveram seu uso
com sucesso como protese pré-peritoneal para
hérnias do canal inguinal com alto risco de
recorréncia®?.

LATERRI et al®®® em 1966, verificaram
que os materiais sintéticos ddo reagles extensas
que vdo desde as aderéncias teciduais frouxas até
o encapsulamento da prétese.

Dois anos depois, em 1968, RIVES et al(®®
observaram boa tolerdncia com a tela de mersilene
na corre¢do de hérnias incisionais, fazendo com
que inumeros cirurgides estendessem seu uso para
as hérnias inguinais.

Em 1975, STOPPA publicou sua técnica
pré-peritoneal, que utiliza uma malha gigante de
marlex sem sutura’®?.

SHAFEY et al®® propuseram em 1976 o

uso do saco herniario evertido sobre a parede

posterior do canal. Os resultados a curto e longo
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prazo foram bons, ndo apresentando infecgdo,
rejeigdo ou formagdes cisticas.

LEX et al®® em 1978, propuseram o uso
de dura-mater homoéloga conservada em glicerina
para o tratamento das hérnias incisionais
volumosas. Uma recidiva operada cinco anos apods
a cirurgia inicial mostrou que o implante
conservou as carateristicas histolégicas.

Em 1986 PUCCI®” publicou trabalho onde
descreve o uso do saco herniario dobrado sobre si
mesmo varias vezes utilizado como reforgo
hernidrio da técnica de Bassini. Ndo encontrou
recidivas, infecgdes ou rejeigdes. A analise
histolégica mostrou que o saco herniario ¢ forte e
util para realizar os remendos.

Neste mesmo ano, LICHTENSTEIN propds

6®) utilizando

seu conceito de cirurgia sem tensio
tela de polipropileno e cirurgia ambulatorial para
hérnias inguinais.

CAPOZZI et al®®, em 1988, afirmaram que
o reparo da hérnia inguinal gigante no adulto com
tela de polipropileno diminui a tensdo na linha de
sutura, resultando em menor dor pds-operatdria e
propiciando rapido retorno do paciente ao
trabalho.

ROBBINS et a1, em 1993, descreveram o
uso de uma tela-rolha em formato de cone para o
reparo de hérnias inguinais primarias e

recidivadas.
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Com o advento da videolaparoscopia, a
partir dos anos 90 foi adaptada uma técnica para
corregdo videolaparoscopica do defeito herniario
inguinal. A técnica pré-peritoneal segue os
mesmos principios da técnica aberta preconizada
por STOPPAUD.  Apresenta como principais
desvantagens a necessidade de anestesia geral, a
elevagdo do custo e de sempre exigir uma protese.

No mesmo ano FRIEDMAN et al"?
descreveram a sintese do colageno tipo I e tipo III
apoiados na possibilidade de que os defeitos no
acamulo de coligeno pudessem ser um fator
contribuidor do aparecimento da hérnia inguinal
em pacientes sem evidénci'a de outras desordens
do tecido conectivo.

LAZARO DA SILVA et al7, em 1992,
publicaram artigo onde examinam o saco herniario
das hérnias inguinais, ¢ encontraram miusculo liso
em trinta porcento dos sacos herniarios, de
origem e fungdo desconhecidas.

Em 1995, LAZARO DA SILVAY?, baseado
em seu estudo de 1992, sugeriu a utilizagdo de um
remendo constituido pelo saco herniario sobre o
refor¢go da fascia transversal, qualquer que fosse
o tipo de hernioplastia utilizada. Defende sua
utilizacdo por ser um reforgo adicional do
tridangulo inguinal, realizado com uma estrutura
normalmente desprezada pelos cirurgiGes apods a

liberagdo das estruturas inguinais. Esta técnica
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visa, na medida do possivel, evitar o uso de
proteses ou mesmo de tecidos autélogos que
possam trazer prejuizos ao paciente, diminuindo
as recidivas e o custo da cirurgia.

Em 1997, SOUZA et al”® publicaram um
estudo prospectivo comparando dois grupos de
pacientes que utilizaram a mesma técnica de
reforgo da fascia transversal, em wum deles
acrescentando o saco herniario como reforgo. Este
estudo demonstrou nio haver complicagdes
operatérias que impedissem o uso do saco
hernidrio, como rejei¢do, abcessos ou outras
alteragdes. Na reoperagdo de um paciente com
recidiva herniaria, onde dezenove meses antes
fora utilizado o saco herniario como reforgo, os
autores observaram que no assoalho do canal
inguinal o enxerto de saco herniario transformou-
se numa espessa barreira fibrosa ¢ desaparecera o
endotélio peritoneal.

BARBOSA®?, em 1997, investigou a
presenga de musculatura lisa no saco herniario
através da coloragdo com hematoxilina-eosina
para o exame geral e pelos corantes Gomori ¢ Van
Gieson especificamente para a musculatura lisa.
No mesmo trabalho foi pesquisado a presenga de
musculatura lisa no peritonio parietal abdominal
para efeito de comparagio com o saco herniario.

Concluiu que o musculo liso estd presente no

peritdnio parietal com maior predominincia no
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abdome inferior e que existe uma maior
quantidade de musculo liso no peritonio do saco
herniario quando comparado ao peritdnio parietal.

UZZ0Y%, em 1999, publicou um trabalho
onde mostra que ocorreu significativa diminuigdo
da luz dos vasos do corddo espermatico de cdes
submetidos a corre¢do de defeito herniario com a
utilizagdo de préteses de marlex, enquanto que os
cdes cujos defeitos hernidrios foram corrigidos
pela técnica de Shouldice ndo apresentaram
diferengas do controle. Atribuiu esta alteragdo a
reagdo de corpo estranho induzida pela tela
protética, o que é uma desvantagem da utilizagdo
deste material que nio tem sido adequadamente
estudada. Concluiu que sdo necessarios estudos de
longo prazo para avaliar a influéncia das proéteses
sobre as estruturas do corddo.

A presengca de musculo liso no saco
hernidrio nio é bem compreendida até hoje. Ha
varios aspectos a serem estudados, os quais podem
colaborar no esclarecimento da etiopatogenia da
hérnia inguinal e no aproveitamento do proéprio
saco herniario na reconstrugdo da anatomia
inguinal. Por que apenas algumas hérnias
apresentaram esta musculatura lisa? Seria um
mecanismo protetor natural das hérnias? Haveriam
diferengas histolégicas entre as diferentes regides
do saco herniario que pudessem influenciar na

decisdo de qual delas utilizar para o reforgo
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herniario seguindo a técnica preconizada por
Lazaro da Silva? A presenga desta musculatura
estaria relacionada a quais variaveis? Muitas
perguntas sem resposta ainda existem sobre a

hérnia e seu saco herniario.

1.1.1- Biomateriais e Herniorrafia Videolaparoscépica.

O advento da herniorrafia video-
laparoscopica mostrou a importdncia dos
biomateriais, ja que a técnica utilizada ¢
totalmente dependente deles.

Resultados aceitaveis tem sido
relatados””’®, porém a herniorrafia video-
laparoscépica tem sido associada a complicagbes
significativas n#@o encontradas mna cirurgia

(50,51,79.80).  Ngo tratamento simultineo de

aberta
hérnias bilaterais AMID®Y e colaboradores
encontraram menor recidiva no método aberto.
PICCHIO et al®? em recente estudo
randomizado prospectivo controlado, comparou
os resultados precoces do reparo laparoscopico € o

(#3) ambos com a utilizagdo

reparo a Lichtenstein
de préotese de polipropileno. Encontrou resultados
precoces similares, porém com maior dor pds
operatoria nos pacientes submetidos a técnica
laparoscoépica.

FOSCHI et al®" descreveram o que
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julgaram ser o primeiro caso de rejeigdo tardia da
tela apos corregdo laparoscopica, ocorrida trés
anos ap6és uma cirurgia laparoscOpica para
corre¢do de uma hérnia inguinal. HOFBAUER et
al®’ revisando quinhentas corregdes de hérnias
por laparoscopia, encontraram trés casos de
rejei¢do tardia. Em todos os casos foi necessaria
nova cirurgia para a remog¢ido da tela. Isto mostra
que a reagdo a tela independe da profundidade
onde é colocada.

O custo, a facilidade de realizagdo e a
seguran¢ca devem ser levados em conta neste
tratamento®®. O tratamento de escolha nos
Estados Unidos continua sendo a técnica aberta,

sem tensio®”.

1.1.2- Selecio Racional de Biomateriais no Reparo Hernidrio.

Os conceitos atuais de corre¢do de defeitos
hernidrios exige técnicas isentas de tensdo.
Historicamente, os biomateriais utilizados pelos
cirurgides persistem durante alguns anos como
sendo a melhor opg¢do para a correg¢do sem tensdo,
até que um novo material surja e mostre
vantagens sobre os demais. Este padrdo iniciou-se
no comego do século e persiste até hoje®®. O

biomaterial ideal, segundo HAMER-HODGES et
a] (39

, seria aquele que:
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1. Ndo fosse modificado fisicamente pelos
fluidos tissulares

2. Fosse Quimicamente inerte

3. Ndo fomentasse reag¢do inflamatdria ou
de corpo estranho

4. Ndo fosse carcinogénico

5. Ndo produzisse hipersensibilidade ou
alergia |

6. Fosse capaz de resistir ao stress
mecdnico

7. Fosse passivel de fabricagdo na
quantidade requerida

8. Fosse estéril ou facilmente esterilizdvel.

1.1.3 - Complicagédes do Uso de Proteses Sintéticas

Polipropileno (Marlex®), poliester (Da-
cron®) e politetrafluoroetileno — PTFE (Teflon®)
sdo os trés materiais sintéticos ndo absorviveis
que constituem fios e proteses mais utilizadas na
cirurgia da hérnia. Sdo materiais fortes, ndo
degradaveis, ndo eletroliticos, ndo alergénicos e
nio carcinogénicos.

Existem anos de experiéncia com estes

materiais com boa tolerdncia biolégica. Contudo,
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estes materiais ndo absorviveis ndo sio indcuos,
desde que todos tém a capacidade de agravar,
potencializar e prolongar infecgdes. Além disso
complicagdes secundédrias como fistulas digestivas
e perfuragdo de algas intestinais podem ocorrer
quando entram em contato com as visceras
abdominais®?.

As proteses podem ser trangadas ou lisas,
elasticas ou inelasticas, maledveis ou rigidas, e
com varios graus de porosidade. No entanto, ndo
existe a protese perfeita, nenhuma é isenta de
problemas®?.

As principais complicagdes sdo problemas
decorrentes da resposta tecidual, obstrugdo e
fistulizagdo intestinais, infecg¢do, formacdo de
granulomas e seromas. Com relagdo a este Gltimo,
¢é interessante assinalar que técnicas que utilizam
proteses possuem um indice muito maior de
formagdo de seromas. KUX®Y encontrou apenas
seis porcento de incidéncia de seroma na técnica
sem protese de Shouldice, vinte porcento nas
técnicas inguinais com uso de proteses e cem
porcento na técnica de Stoppa, que utiliza uma
grande tela pré-peritoneal.

Apesar das preocupagdes iniciais de que o
uso rotineiro de um corpo estranho pudesse ser
acompanhado por um aumento da taxa de infecgéo

de ferida operatoria nio terem se concretizadas,

ha relato de uma freqiientemente complicagio
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inesperada de infecgdo e rejeigdo de proteses
profundas que acontecem muitos meses depois da
cirurgia, tanto na  aberta  quanto na

laparoscopica®®

. A utilizagdo do saco herniario
como reforgo evitaria o problema da rejei¢do das
proteses e contribuiria para tornar a cirurgia

menos dispendiosa para o paciente.
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OBJETIVOS

Este estudo visa pesquisar a prevaléncia de
musculo liso no saco herniario de hérnias
inguinais do tipo indireta de pacientes adultos do
sexo masculino e procurar uma relagdo entre esta
prevaléncia e as variaveis altura e largura do saco
herniirio, espessura, tempo de existéncia, o lado
do corpo em que se formou a hérnia, a obesidade

e a idade.
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3. CASUISTICA E METODOS
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CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo onde sdo
estudados prospectivamente os sacos herniarios
retirados de pacientes adultos do sexo masculino
portadores de hérnias inguinais do tipo indireta,
classes I, II, IIIb e IVb da classificagio de Nyhus
que foram submetidos a cirurgia para correc¢ido
herniaria no Servigo de Cirurgia Geral e do
Aparelho Digestivo do Hospital Regional Homero
de Miranda Gomes, em Santa Catarina, Brasil, no
periodo de agosto de 1998 a dezembro de 1999.

O projeto foi avaliado e aprovado pela
comissdo de ética do Hospital Regional Homero
de Miranda Gomes e todos os pacientes
consentiram em participar da pesquisa.

Foram excluidos os pacientes em que foi
encontrado uma hérnia por deslizamento®?,
devido as particularidades préprias deste tipo de
hérnia.

Os pacientes foram informados da
pesquisa, pesados, medidos e submetidos a um
questionario em que era anotado o numero de
registro hospitalar, nome completo, idade, peso e
altura. Foi perguntado e anotado também quanto
tempo tinham conhecimento de serem portadores
de hérnia inguinal e qual era o lado da hérnia.

Em todos os pacientes foi realizado um

CASUISTICA E METODOS
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exame fisico completo a procura de outras
doengas concomitantes e avaliados os exames pré-
operatorios complementares.

Os pacientes foram submetidos a cirurgia
para a corregdo da hérnia inguinal, ¢ os sacos
herniarios foram dissecados cuidadosamente para
evitar a presen¢a de tecidos estranhos ao mesmo
que pudessem estar aderidos durante o ato
operatério. Foram entdo dispostos estendidos e
abertos em folhas de isopor logo apo6s sua
ressec¢do, onde foram presos com alfinetes para
que ficassem esticados, identificado-se o fundo e
a base do saco hernidrio. Esta identificagdo foi
realizada através de anotagdo no préprio isopor
onde foi presa a pega com tinta resistente a
formalina para que os cortes histolégicos
pudessem ser realizados reconhecendo-se as trés
partes do saco herniario.

Assim, as pec¢as e laminas foram divididas
como pertencentes ao fundo, ao corpo ou a base
do saco hernidrio, ou boca, corpo e colo®?, ou
tergo proximal, ter¢o médio e tergco distal.
Convencionou-se que o ter¢o proximal seria
identificado com a letra A, o ter¢o médio com a
letra B e o tergo distal com a letra C.

Foi anotada também a espessura do saco
herniario, em milimetros, e classificados
arbitrariamente em dois tipos: delgados e

espessos. Para efeito de classificagdo considerou-

CASUISTICA E METODOS
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se delgados aqueles que apresentavam espessura
igual ou menor que dois milimetros ¢ espessos os
demais.

A fixag8o do tecido, apds ser preso
firmemente em folha de isopor e identificadas as
posi¢des relativas do fundo e da base, foi feita
com a imersdo total da pega em solugdo de
formalina a dez porcento por um periodo minimo
de doze horas.

O método de exame anatomopatoldgico a
ser realizado para a pesquisa de musculatura lisa
nesses sacos foi decidida em projeto piloto, onde
foram analisados dez sacos herniarios corados
pelas técnicas da hematoxilina-eosina e tricrémico
de Masson, além de imuno-histoquimica para
musculatura lisa. Os sacos herniarios foram
totalmente analisados, procurando-se diferengas
existentes no padrdo histoléogico conforme a
localizagdo mais préxima da base ou do fundo.

O tricromico de Masson mostrou-se
nitidamente superior a coloracgdo por
hematoxilina-eosina para a analise da musculatura
lisa. A coloragdo por hematoxilina-eosina, apesar
de tecnicamente mais facil de ser realizada e ser
mais barata, criava varias situagdes de duvidas
sobre a existéncia ou ndo da musculatura lisa,
enquanto que a técnica preconizada por Masson
serviu para esclarecer todos os casos duvidosos. A

imuno-histoquimica revelou-se desnecessaria,

CASUISTICA E METODOS
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pois seu padrdo correspondia ao do tricrémico de
Masson. Assim, ficou a coloragdo pelo tricromico
de Masson, o método escolhido para o exame das

laminas.

Os sacos herniarios foram totalmente
examinados, com as laminas identificadas
conforme pertencente a cada parte do saco
herniario a ser examinado, a saber:

A - Base do saco herniario ou tergo
proximal

B — Corpo do saco herniario ou tergo médio

C - Fundo do saco hernidrio ou tergo distal

A persisténcia do conduto peritdonio-vaginal
pode transformar a hérnia em inguino-escrotal,
sendo entio normalmente o saco herniario
submetido a uma ressecgio parcial, procedimento
conhecido - e consagrado como manobra de
Ombrédanne. Para evitar que nestes casos
houvesse um vicio de coleta foi evitado nestes
pacientes a referida manobra, sendo dissecados os
sacos herniarios na sua maxima extensio possivel.
Nestes pacientes, a quantidade de saco herniario
abandonada foi insignificante em relagdo ao seu
tamanho total.

Todas as ldminas foram examinadas pela
mesma médica patologista e o procedimento

sempre foi acompanhado pelo autor. O exame foi
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realizado sempre no mesmo microscopio € sempre
com as liminas coradas pela técnica do tricrémico
de Masson. Para evitar um erro de aferigdo, as
laminas foram preparadas, separadas e examinadas
somente ao final da coleta, em seqii€ncia, sem que
o examinador tivesse acesso a informagdes sobre
as condi¢des do paciente.

Cuidado adicional foi tomado para evitar
que a musculatura lisa dos vasos sangiiineos
fossem inadvertidamente computadas como
proprias do saco herniario.

Assim, somente foram considerados os
achados de musculatura lisa em que ndo havia
davidas de que ndo eram cortes de vasos que
mimetizassem as fibras de musculatura lisa livres
no saco hernidrio. Assim agindo procuramos
diminuir ao mihimo a possibilidade de erro de
aferigdo na presente amostra.

Nido foi levado em consideragdo neste
trabalho o tipo de reforgo utilizado na corregédo da
hérnia por fugir do objetivo desta pesquisa, assim
coino o periodo pdés operatdrio ndo foi pesquisado,
ja que os procedimentos realizados mna cirurgia
apds a retirada do saco herniario ndo influenciam
nos achados que interessam a esta pesquisa.

Foram excluidos do presente estudo
pacientes portadores de hérnias inguinais do tipo
direto ¢ aqueles em que ndo foi possivel obter

todos os dados pesquisados.
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3.1 Preparo dos Pacientes da Amostra

Os pacientes foram examinados
clinicamente através de anamnése e exame fisico
completo. Os exames complementares foram
solicitados e realizados personalizando os casos.
Os pacientes que apresentavam algum indicio
clinico de alteragdes cardiocirculatérias,
endocrinas ou pulmonares se submeteram a uma
investigagdo mais ampla com a finalidade de
excluir ou diagnosticar as lesdes.

A indicagdo cirGrgica seguiu o padrio

habitual.

3.2 Anestesia dos Pacientes da Amostra

Em comum acordo com o anestesiologista,
os pacientes foram submetidos & anestesia local ou
bloqueio raquimedular, sendo que em alguns casos
houve a necessidade de complementagdo. com

anestesia geral.

CASUISTICA E METODOS
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3.3 Acesso Inguinal dos Pacientes da Amostra

Apés tricotomia minima e anti-sepsia
rigorosa com polivinilpirrolidona por cinco
minutos, uma incisdo transversal era programada e
realizada, com a extensdo mnecessaria para a
realizagdo confortavel do ato cirdrgico.

Era realizada a dissec¢do e secgdo dos
planos anatémicos conhecidos da regido,
chegando-se a parede posterior da regido inguinal
e identificando com precisdo o anel interno ¢ a
emergéncia do corddo inguinal.

Apbs a identificagio dos sacos herniarios
foram dissecados do fundo para o colo, evitando
sempre sua abertura acidental. Numa rigorosa
exposi¢do dos mesmos e apds certificar-se de que
apresentavam-se completamente vazios, recebiam
um tratamento junto a seu colo. O colo herniario
mais estreito ou mais largo era tratado por
ligadura e depois feita a ressecgdo do saco. Este
se transformava em delicada pega cirurgica que
era imediatamente estendida em uma folha de
isopor e presa por alfinetes. Anotava-se a posigdo
relativa do saco hernidrio ao corpo humano, com
anotagdo da posi¢do do ter¢o proximal e distal
deste saco herniario. Por fim, era acondicionado
imediatamente em completa imersdo num frasco

contendo solugdo de formalina a 10%.
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3.4 Preparo das Pecas

Os sacos herniarios foram seccionados em
trés partes, uma proximal, uma média e outra
distal, e realizados os cortes para inclusio em
parafina. Cada porg¢do do saco herniario foi
devidamente identificada quanto a sua posig¢ido no
saco herniario.

Muito especificamente para a identificagdo
de musculatura lisa, todas as laminas foram
coradas pelo método do tricromico de Masson, que
em estudo piloto mostrou-se o mais adequado para
o exame. As liaminas  devidamente preparadas
foram levadas ao microscépio de luz para uma

rigorosa avaliagdo microscopica.
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4. ANALISE ESTATISTICA
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ANALISE ESTATISTICA

Utilizou-se a estatistica descritiva e
analitica, sendo os dados apresentados na segdo
correspondente.

O teste %> (qui-quadrado)(95’96) foi utilizado
para avaliar a possibilidade de associagdo entre
musculo liso e as variaveis ndo continuas:

1. espessura do saco herniario maior
que 2 milimetros

2. lado da hérnia.

3. Obesidade

O teste t de Student®®®” foi empregado
para avaliar as diferengas entre a presenga e

auséncia do musculo liso e as variaveis

paramétricas:
1. tamanho do saco herniario
2. idade dos pacientes
3. tempo de durag¢do da hérnia

Para o calculo das probabilidades foi

considerado significativo um p < 0,05.
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5. RESULTADOS
PENRRRINNNN—————
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RESULTADOS

Neste estudo, apenas sete sacos herniarios
(10,77%) néo apresentaram musculo liso ao exame
microscopico, de um total de sessenta e cinco

€asos.

Grifico 1 - Distribuiciio dos saces herniirios quanto a presenca de musculo

liso

{ @ Musculo liso presente ll Musculo liso ausente

Os sacos herniarios com presencga de fibras
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musculares lisas da tabela 1 englobam aqueles em
que foi encontrado musculo liso em somente um
dos tergos, em dois tergos e aqueles nos quais
foram encontradas fibras em todo o saco her-
niario. Nos sete sacos herniarios assinalados como
com musculo liso ausente ndo foi encontrado
musculo liso em nenhum dos trés tergos
examinados.

Uma vez que os sacos hernidrios foram
divididos em trés regides, cada uma ocupando um
tergo do saco herniario, a distribuigdo dos
pacientes conforme o nimero de regides em que
foi positiva a pesquisa de musculo liso esta

ilustrado no grafico 2.

Grifico 2 — Distribuicio do misculo liso no saco herniirio conforme o nimero

de areas em que foi encontrado

B Nenhuma regido
B Uma regido
[IDuas regioes

B Trés regides

Casos
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Tabela 2 - Distribuicio dos sacos hernidrios conforme a presenca de

muisculo liso em todos os trés tercos.

Miisculo liso no saco hernidrio Casos Porcentagem
Presente em todos os trés ter¢os 34 52,31 %
Ausente em pelo menos um tergo 31 47,69 %
Total 65 100,00%
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Pagina 43



ALEXANDRE CIRO ANDRIANI

5.1 Faixa etaria

Foram estudados 65 sacos herniarios de
hérnias inguinais do tipo indireta de pacientes do
sexo masculino levados a cirurgia no Hospital
Regional Homero de Miranda Gomes, sendo que a
idade dos pacientes variou de 18 a 87 anos, com
média de 51,507 anos e desvio padrdo de 18,031

anos.

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes quanto a idade.

Idade minima |Idade maxima Média Desvio Padriao
18 anos 87 anos 51,507 18,031
Com uma idade média relativamente alta
(51,50 anos), a distribuigdo etaria dos pacientes
por décadas ¢ mostrada no grafico 3, classifi-
cados de acordo com a presenga ou auséncia de
musculo liso no saco herniario.
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MUSCULO PRESENTE MUSCULO AUSENTE

B 2a década [03adécada [D4a década B 5a década
[@6a década [l 7adécada E18adécada

Grifico 3 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenca de muisculo

liso no saco herniario conforme a década de vida

Nao ha diferenca estatistica entre os grupos

etarios (p> 0,3).
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5.2 Duracio e tempo dos sintomas da hérnia

O tempo informado de evolugdo da hérnia
até o momento da cirurgia variou de um més a
quarenta anos, com tempo médio de 61,63 meses

e com desvio padrdo de 18,03 meses.

Grifico 4 — Distribuicio dos pacientes conforme o tempo de sintomatologia e

com presenca ou auséncia de misculo liso no saco hernidrio .

12

[BTotaI E1Com musculo liso 0 Sem muscuo liso I
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5.3 Tamanho do saco herniario

A area do saco herniario, obtido a partir da
multiplicagdo da largura do saco herniario fechado
pela altura teve como média 21,246 cm?,
variando de 2 cm® até 150 cm” , apresentando um
desvio padrdo de 31,991 cm?.

O grafico 5 mostra a area do saco herniario
de acordo com a auséncia ou presenga de

musculatura lisa.

& &

<12cm2 | 12a49 | 5029 | >100cm2 |

1 Area do saco hemidrio 37 22 4 2
B Musculo liso presente 34 18 2 4
0O Musculo liso ausente 7 0 0 0

Grafico 5 - Distribui¢do do musculo liso conforme o tamanho do saco

herniario
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Em nenhum dos sacos herniarios que ndo
apresentaram musculo liso a altura foi maior que 3
cm ou a largura maior que 4 cm. A diferenga no
tamanho dos sacos herniarios que tinham e
aqueles que ndo tinham musculo liso foi

estatisticamente significativa.
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5.4 Espessura do saco herniario

Do total de 65 sacos herniarios
examinados, 44 foram considerados delgados
(menor ou igual a 2 mm de espessura) e 21
considerados espessos (mais de 2 mm de
espessura). Daqueles considerados espessos, em 4
ndo foi encontrada musculatura lisa (9,09091%),
enquanto que nos delgados em 3 também ndo foi
possivel encontrar musculo liso (14,28571%),
conforme demonstra o grafico 6. Este resultado

ndo apresenta diferenca estatisticamente

significativa.

Delgado (<2mm) Espesso (>2mm)

£ Misculo presente Bl Misculo ausente

Grifico 6 - Presenca de muisculo liso de acordo com a espessura do saco

herniario
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Quanto a espessura dos sacos herniarios em
que nédo foi encontrado musculatura lisa, 57,143%
eram espessos; 42,857% eram finos ao exame;
28,572% tinham células gordurosas vistas
macroscopicamente ¢ 71,428% ndo apresentavam

este tecido.
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5.5 Distribui¢io quanto ao indice de Massa Corpérea

O indice de massa corporea (IMC)
apresentou um minimo de 17,306 ¢ um maximo de
36,363, com média de 23,804, com desvio padrao
de 3,308. Ainda conforme o IMC, foram
encontrados 4 pacientes obesos, 5 com sobrepeso
e 56 com IMC considerado normal.

A distribuigdo do IMC dos pacientes ¢

mostrada no grafico 7.

Normal Sobrepeso Obeso

Grifico 7 — Distribuigio dos pacientes classificados quanto ao IMC
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Nos pacientes em cujo saco herniario néo
foi possivel encontrar musculo liso foram
divididos em cinco pacientes com peso normal e
dois com obesidade segundo o IMC e a diferenga

ndo € estatisticamente significativa.

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes quanto ao IMC.

N2 Pacientes

Meédia IMC minimo | IMC maximo | Desvio Padrio

65

23,80460 | 17,30612 36,36364 3,308891
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5.6 Distribui¢io de misculo liso quanto ao I.M.C.

Conforme o indice de massa corporea, os
pacientes foram divididos em normais, com
sobrepeso e obesos, conforme apresentassem
I.M.C. menor que 27, maior que 27 ¢ menor que
30 e acima de 30, respectivamente. Cada grupo foi

estudado quanto a presenga ou auséncia de

musculo liso.

B Total
B Com misculo liso
[0 Sem musculo liso

Grafico 8 — Distribuicio dos pacientes quanto ao indice de massa corpérea e

presenca de muisculo liso no saco herniario.
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5.7 Lado da hérnia

Quanto ao lado da hérnia, 57,143% eram a

direita e 42,857% a esquerda.

@ Masculo presente
[l Misculo ausente

Lado direito Lado esquerdo

Grifico 9 — Distribuicio conforme o lado da hérnia e a presenca de musculo

liso
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Em numeros absolutos, dos 33 pacientes
com hérnia inguinal a direita 4 ndo apresentaram
musculo liso, e dos 32 pacientes com hérnia a
esquerda 3 ndo apresentaram o musculo liso.

A diferenga ndo tem significado estatistico.
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5.8 Prevaléncia de miisculo liso conforme a regiio

Neste segmento, procuramos dividir o saco
hernidrio em trés partes e  estuda-las
separadamente. Ao comparar a presenga ou
auséncia de musculatura lisa nas trés partes do

saco herniario, encontramos o seguinte:

Tabela 5 — Presenca de miisculo liso no terco proximal do sace herniario

(base do saco hernidrio)

Mousculo liso No de casos Porcentagem
Ausente 17 ' 26,15
Presente 48 73,85
Total 65 100%

Tabela 6 - Presenca de mmisculoe liso no terco medial do saco hernidrio

a7 s

(corpo do saco herniirio)

Misculo liso No de casos Porcentagem
Ausente 18 27,69
Presente 47 72,31
Total 65 100%
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Tabela 7 - Presenca de mmisculo liso no terco distal do saco herniirio

(fundo do sace herniirio)

Musculo liso No de casos Porcentagem
Ausente 16 24,62
Presente 49 75,38
Total 65 100%

Neste segmento, dividimos o saco herniario
em trés partes comparando-as entre si. Em cada
uma das trés tabelas seguintes foram computados
todos os casos de uma das trés regides em que foi
encontrado musculo liso ¢ foi comparado com as

outras duas regides.

Tabela 8 — Distribuicio dos sacos herniirios com presenca de mmisculo liso

em seu terco proximal conforme a presenca nos outros dois tergos.

Miisculo liso Neo de casos Porcentagem
Presente em terco médio 41 83,67
Presente em terco distal 40 81,63
Total do terco proximal 49 100%

RESULTADOS Pagina 57



ALEXANDRE CIRO ANDRIANI

Tabela 9 — Distribuicie des sacos hernidrios com presenca de musculo liso

em seu terco médio conforme a presenca nes outros dois tercos.

Miisculo lise No de casos Porcentagem
Presente no tergo proximal |41 85,42
Presente no terco distal 42 87,50
Total do terco médio 48 100%

Tabela 10 — Distribui¢io dos saces herniirios com presenca de misculo

liso em seu terco distal conforme a presenca nes outros dois tercos.

Miisculo liso No de casos Porcentagem
Presente no terco proximal |40 80,0
Presente no ter¢co médio 42 84,0

Total do tergo distal 50 100%
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O grafico 10 mostra a relagdo entre a
presenga de musculatura lisa nos trés tergos do
saco herniario, base (A), corpo (B) e fundo (C) do

saco herniario.

50

45 -

40 -

35 4

30
[ Base

25 @Corpo
O Fundo

20 4

15

10 1

Presente Ausente

Grafico 10 — Distribuicdo dos trés tercos dos sacos herniirios conforme a

presenca de musculatura lisa .

RESULTADOS Pagina 59



ALEXANDRE CIRO ANDRIANI

Tabela 11 - Distribuicio de mmisculo liso no corpo do saco

hernidrio quando presente na base do saco herniirio

Musculo liso presente em A e ausente em B 8
Musculo liso presente em A e presente em B 40
Total 48

Tabela 12 - Distribuicio de musculo liso no fundo do saco hernmiario

quando presente na base do saco hernidrio

Musculo liso presente em A e ansente em C 9
Musculo liso presente em A e presente em C 39
Total 48
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Total
H Presente
O Ausente

Base / Corpo Base / Fundo

Grifico 11 - Pacientes com presenca de muisculo liso no terco proximal (base)
e sua relacio com presenca ou auséncia de mmisculo liso nos tercos médio

(corpo) e distal (fundo).

Tabela 13 - Distribuicio de mmisculo liso na base do saco herniirio

quando presente no corpo do saco herniirio

Musculo liso presente em B e ausente em A 7
Musculo liso presente em B e presente em A 40
Total 47
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Tabela 14 - Distribuicio de miisculo liso no fundo do saco herniario

quando presente no corpo do saco herniario

Musculo liso presente em B e ausente em C 6
Musculo liso presente em B e presente em C 41
Total 47

A distribui¢cdo de musculo liso dentro do
mesmo saco herniario ndo foi uniforme, variando
conforme a localizagdo sem demonstrar

preferéncia por algum dos trés tergos.
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HETotal
H Presente
O Ausente

Corpo / Base Corpo / Fundo

Grifico 12 — Distribuiciio dos sacos herniirios com presenca de miisculo liso
no terco médio (corpo) quanto a presenca ou auséncia de mmisculo liso nos

tercos proximal (base) e distal (fundo).

Tabela 15 - Distribuicio de miisculo liso na base do saco hernidrio

quando presente no fundo do saco herniario

Musculo liso presente em C e ausente em A 10
Misculo liso presente em C e presente em A 39
Total 49
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Tabela 16 - Distribui¢io de mmisculo liso no corpo do saco herniirio

quando presente no fundo do saco herniario

Musculo liso presente em C e ausente em B 8
Musculo liso presente em C e presente em B 41
Total 49

Grifico 13 - Pacientes com presenca de musculo liso no terco distal (fundo)
comprovado e sua relagio com presenca ou auséncia de musculo liso nos

tercos proximal (base) e médio (corpo).

Total
H Presente
O Ausente

Fundo / Base Fundo / Corpo
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‘Tabela 17 - Distribui¢io de mmisculo liso conforme a drea do saco

hernidrio
Masculo liso Media Minimo Maximo Desvio Padrio
Ausente 7,571 2 12 3,8235
Presente 22,896 2 150 33,494
p <0,01
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6. DISCUSSAO
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DISCUSSAO

6.1 Tecido Muscular

O tecido muscular, um dos quatro tecidos
basicos, é altamente especializado no sentido de
se beneficiar de duas das propriedades do
protoplasma: a contratilidade e a
condutibilidade®®.

Os componentes contrateis do tecido
muscular s3o as células musculares, que se
desenvolvem a partir do mesoderma, as quais sdo
comumente denominadas fibras musculares por
causa de sua forma alongada. O fato de
chamarmos as células musculares de fibras pode
trazer confusio com as fibras do tecido
conjuntivo, pois as fibras musculares sédo
elementos vivos, células, o que ndo acontece com
as  fibras conjuntivas. Sdo encontradas
principalmente nas paredes de visceras ocas e dos
vasos  sangiiineos. Nestes altimos, estdo
geralmente confinadas a tinica média, dispostas
em espiral®®.

O tecido muscular nd3o ¢ constituido
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somente por fibras musculares, mas contém
consideravel parcela de tecido conjuntivo, o qual
se infiltra entre os feixes de fibras musculares e
também entre cada fibra do feixe, levando
consigo nervos € vasos sangiineos que sdo
essenciais ao controle ¢ a nutrigio do muasculo.
Existem trés tipos de tecido muscular, o
liso, o estriado e o cardiaco, que diferem entre si
pela estrutura microscopica, distribui¢do e funcdo.
O mausculo liso é também chamado de
miusculo de contragdo involuntaria porque ndo esta
sob controle da vontade e sim sob comando do
sistema nervoso autdnomo ou neurovegetativo.
Comparada com a ag¢do do miusculo
estriado, a a¢do do miusculo liso é extremamente
vagarosa, mas constante. A maior parte do
musculo liso desenvolve-se a partir do
mesénquima, onde uma célula modifica a sua
forma, alongando-se, para constituir a fibra

muscular lisa®®.

6.2 O Saco Herniirio e a Musculatura Lisa

Embriologicamente, os testiculos se

formam ao nivel do segmento lombar da

(100)

coluna Note-se que sdo irrigados pelas

artérias espermaticas, ramos da aorta, as quais
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nascem proximas das artérias renais.

No terceiro més de vida intra-uterina os
testiculos iniciam sua descida ao longo do
retroperitOnio até atravessarem o anel inguinal
interno, trazendo consigo um fundo de saco
peritoneal, denominado conduto peritonio-
vaginal(”’loo).

No nono més os testiculos estdo alojados
no escroto. Geralmente o conduto peritonio-
vaginal se oblitera no primeiro més de vida, desde
o anel inguinal interno até préximo ao testiculo. A
parte do peritdonio que envolve o testiculo
permanece formando a tamnica vaginal. A
obliteragdo se faz de 1inicio por quatro
estreitamentos e depois se torna completa'!®!.

Quando ndo se dia o fechamento do
conduto, hd a possibilidade de, pela pressdo
intra-abdominal, penetrarem algas no seu interior,
formando-se assim a hérnia inguinal indireta e
sendo este seu principal fator causador®®.

Assinala-se, contudo, que a simples
permanéncia do conduto ndo implica forgosamente
no aparecimento de uma hérnia. E preciso que
surja o elemento desencadeante, isto ¢, contragdes
violentas da parede abdominal, durante a tosse,
espirro ou choro intensos!'®".

Em 1971, Lazaro da Silva apresenta uma
plastica com o saco herniario para a corre¢do das

hérnias incisionais medianas e antero-laterais!'®?
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relatando bons resultados em cinqiienta e cinco

pacientes'’®, com divulgagio em periddico

internacional em 19794

Com a preocupagdo de estudar técnicas
que utilizem tecido local para as corre¢des das
hérnias abdominais e que respeitem mais a
fisiopatologia da parede abdominal, Cataldo e

(105) estudaram a técnica de Lazaro

colaboradores
da Silva em cdes, inferindo, entre outras
conclusdes, que o saco herniario utilizado na
plastica herniaria é vital, viavel, autologo, de
grande capacidade de cicatrizagdio ¢ sempre
suficiente para a reconstrugao.

No mesmo ano, revisando os conceitos € as
bases da fisiologia da cavidade abdominal, Lazaro

(198 afirmam que a grande

da Silva e colaborador
quantidade de proteses, como o nailon,
polipropileno, tdntalo, teflon e orlon entre outras,
sdo bastante uteis, mas que as vezes se apresentam
como corpo estranho, tornando-se nucleos de
abcessos ou nio se incorporando devidamente a
drea receptora. Isto ndo acontece com a utilizagdo
do saco herniario. |

Moraes e colaboradores apresentaram um
estudo com quarenta e sete pacientes portadores
de hérnias incisionais volumosas operados pela
técnica de Lazaro da Silva aproveitando o saco
hernidrio no reforgo parietal, também sem

recidivas!”.
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Quanto ao saco herniario da hérnia
inguinal, pelo fato de ser tratado apenas como um
envoltério, pouca importincia foi dada ao seu
estudo pela maioria dos cirurgides e
pesquisadores, sendo a atengdo dirigida para o
conteudo do mesmo. Lazaro da Silva, em virtude
da relativa escassez de informagdes na literatura
sobre o assunto, passou a examinar OS Sacos
herniarios de hérnias inguinais removidos em
cirurgias para conhecer seus constituintes
histopatolégicos e alteragdes patoldgicas a eles

eventualmente associados. Nesta pesquisal’®

, que
contou com setenta e seis sacos herniarios, todas
as pegas foram  examinadas macro e
microscopicamente, utilizando a coloragdo padrio
hematoxilina-eosina e a técnica de Van Giensa.

Lazaro da Silva encontrou em 30,13% dos
sacos hernidrios a presenga de musculatura lisa,
que segundo o autor, ocorriam muitas vezes em
associagdo com vasos sangiiineos €spessos, 0 que
sugeria sua origem a partir da camada média da
parede vascular.

Estes resultados mostram  que 0
conhecimento da morfologia do saco herniario
pode ter implicagdes importantes, trazendo para
nossa analise elementos que possivelmente estdo
relacionados com a evolugido das hérnias e com as
reagdes de seu portador.

Souza e colaborador’””, em trabalho
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publicado em 1997, onde os autores comparam
pacientes submetidos & corre¢gdo de hérnia
inguinal com e sem o emprego do saco herniario
no reforgo parietal, encontraram 25% de musculo
liso no exame microscopico. Esta diferencga foi
atribuida ao uso rotineiro de apenas coloragdo por
hematoxilina-eosina, que cria dificuldades na
identificagdo do musculo liso.

Barbosam), em sua tese de 1997 encontrou
musculo liso em 65,4% de um total de cento e
trinta e trés sacos hernidrios examinados apés
serem corados pelos métodos da hematoxilina-
eosina, corante Gomori e pela técnica de Van
Giensa.

No presente estudo, apenas sete pacientes
(10,8%) ndo apresentaram e cinqiienta e oito
(89,2%) apresentaram musculo liso ao exame
microscopico (Grifico 1). O motivo de termos
encontrado maior porcentagem de musculo liso no
saco herniario deve-se, além do uso do tricrémico
de Masson, técnica de coloragdo Otima para o
achado desta estrutura, ao fato de termos
examinado cada pega cirdrgica em sua totalidade e
nio apenas um fragmento do saco herniario
(Tabela 2). Quando computamos apenas uma
regido isolada do saco herniario a prevaléncia caiu
para 73,8% na regido do ter¢o proximal, 72,3% na
regido do tergo médio e 75,4% na regido do tergo
distal, uma queda de 15,4%, 16,9% e 13,8%
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respectivamente.

Quando selecionamos apenas oS pacientes
em que foram encontrados misculo liso nas trés
regibes assinaladas a porcentagem de positividade
para musculo liso cai para 52,3%, uma queda de
36,9 pontos percentuais.

Nio foram  encontradas diferengas
estatisticamente significativas na prevaléncia de
musculo liso nos trés tergos do saco herniario, que
podem ser visualizadas nos graficos de 10 a 13, ¢
nas tabelas de 5 a 15.

Assim, constatamos que a prevaléncia de
musculo liso no saco hernidrio é muito maior do
que a literatura tem mostrado até o momento,
porém sua distribui¢gdo no saco herniario parece
ndo seguir um padrdo predeterminado.

Com relagido a idade dos pacientes os dados
sobre a presencga de misculo liso no saco herniario
foram bastante similares em grupos de pacientes
adulto-jovens e pacientes idosos (Tabela 3,
Grafico 3), ndo sendo possivel prever alguma
relagio entre a idade ¢ a presenga ou auséncia de
musculo liso no saco hernidrio. O presente estudo
sugere que ndo ha relagdo.

O indice de massa corporea ndo afetou a
distribui¢gdo do musculo liso, bem como o lado em
que ocorreu a hérnia (Graficos 8 ¢ 9 e Tabela 4).
Assim, nido ¢é possivel, com os dados deste

trabalho, tecer uma relagdo entre a obesidade ou o
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lado da hérnia e a presenga ou auséncia de
musculo liso no saco herniario. O grafico 7 mostra
a distribui¢do dos pacientes quanto ao indice de
massa corporea.

O tempo de existéncia de uma hérnia pode
ser objeto de vicios de aferigdo pois um paciente
pode ter uma hérnia inguinal pequena e ndo
percebé-la por longo tempo, enquanto outro
paciente a percebe rapidamente mas informa o
tempo errado. Os dois casos seriam computados de
maneira errénea para o témpo de existéncia do
defeito hernidrio. Porém, utilizamos o tempo
informado pelo paciente porque é a unica maneira
na pratica clinica didria de avaliar esta variavel, e
por ser sempre informada pelo paciente esta todo
o grupo sujeito as mesmas variagdes. Sabedores
dos limites desta mensuragdo, verificamos uma
concentragdo de pacientes em que ndo foi
possivel encontrar musculo liso nos extremos da
curva de tempo, porém uma variavel de confusio
estd presente: o tamanho do saco herniario dos
pacientes em que ndo foi encontrado musculo liso.

Ao examinarmos as varidaveis musculo liso
e area do saco herniario, verificamos que nos
pacientes em cujo saco hernidrio ndo foi
encontrado miusculo liso a area média foi de 7,571
com desvio padrido de 3,8235, enquanto que nos
pacientes em que foi encontrado musculo liso a

area média foi de 22,896, com um desvio padrdo
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de 33,494 (Tabela 17). Calculado o p através do
teste t de Student obtivemos 0,00897 (p < 0,01),

sendo estatisticamente significativo.
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CONCLUSOES

1) A preveléncia de fibras de misculo
liso no saco herniirio ¢ maior do que consta na
literatura médica mundial.

2) A presenca de miisculo lise no saco
hernidrio nio apresenta relacio com:

a) tempo de evolucdo da hérnia ;

'b) lado da hérnia ;
¢) aidade do paciente ;
d) indice de massa corpoérea do paciente

e) espessura do saco hernidrio

3) A presenca de miisculo liso mestrou-
se relacionado ao tamanho do saco hernidrio.

4) Os sacos hernidrios podem apresentar
fibras de misculo liso em qualquer um dos seus
trés tercos, nio havendo predominio ou
preferéncia por qualquer uma das partes, ¢ um
exame cuidadoso de todo o saco hernidrio

aumenta seu achado.
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ANEXOS

8.1 indice de Massa Corpérea — IMC

A utilizagdo do indice de massa corporea
na avaliagdo da obesidade ja estd bem definido e ¢
obtido através da divisdo do peso em quilogramas
do paciente pelo quadrado de sua altura em
metros. |

Um resultado normal é considerado quando
fica abaixo de 27 kg/m®. Um resultado acima de
27 e menor que 30 kg/m? caracteriza o sobrepeso.
A obesidade € caracterizada por um resultado.
acima de 30 kg/m? estando associada a um
aumento do risco de varias condigSes morbidas,
como hipertensdo, diabetes mellitus ndo insulino-
dependente e doengas cardiovasculares®.

A prevaléncia de sobrepeso na populagio
adulta do Canada e Estados Unidos ¢ de cerca de
um tergo.

A obesidade moérbida € uma entidade
especial, com alto indice de morbidade, sendo
caracterizado por um IMC acima de 40 kg/m?>.

Neste trabalho ndo foi encontrado
diferengas estatisticamente significativas entre a

presengca de obesidade ou ndo e a presenga de

musculo liso no saco herniario.
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Figura 1 - Lamina com saco hernidrio corado pelo tricromico de Masson.
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Figura 2 . Limina mestrando feixes de mmisculo liso em vermelho,

corados pelo tricromico de Masson
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Figura 3 — Lamina com saco herniirio corado pelo tricromico de

Masson. O musculo liso aparece em vermelho.
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Figura 4 - Lamina com saco hernidrio corade pelo tricréomico de Masson.

oo 7

Em vermelho aparecem alguns vasos sangiiineos. Auséncia de musculo

liso. .
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Figura 5 — Lamina corada pelo tricromico de Masson. Pode-se observar

fibras musculares lisas em vermelho.
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Figura 6 — Lamina com saco herniario corado pelo tricromico de Masson.

Observa-se grandes vasos na peca. Niao ha musculo liso.
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