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Antes de vocé mergulhar nesse contelido, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores

plataformas de ensino médico do Brasil. /4&\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:

&,

Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I % I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de G 6 Suporte préximo
E ) qguestdes comentadas e Yy AA para dividas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. \h'

®
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ESTA SEM TEMPO?

0 que mais cai em prova nesse tema

0 tema de Hérnias Inguinocrurais é um dos pilares mais rentaveis de Cirurgia Geral para as
provas de Residéncia Médica. As bancas cobram padronizacdes classicas (como a Classi-
ficacdo de Nyhus e os limites anatémicos do Canal Inguinal) ao lado de tendéncias moder-
nas (como as indicacGes e os trigonos anatdmicos da Videolaparoscopia).

Se vocé esta na reta final ou precisa de uma revisao ultrarrapida, a tabela a seguir mapeia os

padrdes de cobranca, as pegadinhas frequentes e a conduta exata esperada pelas bancas.

TOPICO DE PADRAO RECONHECIDO PEGADINHA CLASSICA CONDUTA / CONCEITO
PROVA NA QUESTAO DABANCA OURO
¢ Hérnia Indireta: late- Achar que a hérnia mais
ral aos vasos epigas- comum em mulheres é a
) . . PIg + Indireta: Tipo mais fre-
tricos inferiores, entra femoral.
quente no geral.
I E LR Direta: Tipica de idosos
® : Tipi i :
Anatomia e (defeito no conduto Fato: A indireta é a mais i ] :
3 . . raramente inguinoscro-
Tipos peritoneovaginal). comum em ambos os A ;
S e ; tal. Femoral: Abaixo do li-
e Hérnia Direta: medial sexos (a femoral apenas ) . 3
e : ; gamento inguinal, maior
aos vasos epigastri- € mais frequente em g
B risco de encarceramento.
cos, no Triangulo de mulheres do que em
Hesselbach. homens).
» |: Indireta com anel
normal.
Confundir Nyhus llia :
; » |l Indireta com anel
: - (Direta) com llib :
; - Exige a correlacdo entre y e dilatado.
Classificacao : ) (Indireta com destruicdo ,
o achado intraoperatério : « |lla: Direta.
de Nyhus . do anel/parede :
e o tipo de Nyhus. . e |llb: Indireta com anel
posterior ou - :
: destruido/mista.
mista/pantalona).
e |llc: Femoral.
» IV: Recidivada (a, b, c, d).
+ Lichtenstein: Reparo
livre de tensao com
tela (Gold Standard
( « Lichtenstein: Escolha
aberto). ; e S : :
. Achar que Lichtenstein é para hérnias unilaterais
¢ Shouldice: Melhor TRl : A
Tratamento .. . contraindicada em cirur- primarias abertas.
técnica tensional (4 L . o
Aberto gias limpas ou que » McVay: Unica técnica

planos).

« McVay: Usa o liga-
mento de Cooper (in-
dicada na femoral se
nao usar tela).

Shouldice usa tela.

tensional classica que re-
para o anel femoral.



TOPICO DE
PROVA

Tratamento
Video (VLP)

Trigonos e
Nervos na
VLP

Manejo da
Urgéncia

Inguinodinia
Cronica

PADRAO RECONHECIDO
NA QUESTAO

TEP (Totalmente
Extraperitoneal) vs.
TAPP (Transabdominal
Pré-Peritoneal).

« Trigono da Dor:

Nervos da regiao
(Femorocutdneo
lateral, Ramo femoral
do Genitofemoral).

+ Trigono do Desastre:

Vasos iliacos
externos.

Paciente chega com
massa dolorosa e irredu-
tivel na regido inguinal.

Dor ou disestesia na
regiao inguinal/escroto
por > 3 meses apos a
cirurgia.

PEGADINHA CLASSICA
DA BANCA

Indicar VLP para hérnia
unilateral primaria aber-
ta sem preferéncia ex-
pressa do paciente ou
sem equipe treinada.

Fixar grampos ou tachas
abaixo do trato
iliopiibico na VLP.

Nao devemos tentar
reducdo manual (Taxe)
em paciente com sinais
de estrangulamento ou
estrangulado ha > 6-8
horas.

Confundir o nervo mais
lesionado na cirurgia
aberta (llioinguinal)
com o mais lesionado na
VLP (Femorocutdneo
lateral).

CONDUTA / CONCEITO
OURO

Indicacées classicas de VLP:
Hérnias bilaterais e
recidivadas de cirurgia
aberta prévia.

Proibido grampear abaixo do
trato ilioptbico: Risco de
lesdo vascular grave
(Desastre) ou dor cronica
incapacitante (Dor).

» Encarceradasem
sofrimento: Tentar
reducdo manual (Taxe)
com analgesia.

« Estrangulada (febre,
hiperemia, peritonite):
TAXE CONTRAINDICADA!
Cirurgia de emergéncia.

* Aberta: Nervo Ilioinguinal
€ 0 mais vulneravel.

» VLP: Nervos Femorocuta-
neo Lateral e Genitofe-
moral sdo os mais vulne-
raveis.

SE A QUESTAO INDICAR UMA HERNIA RECIDIVADA, OLHE A VIA DA PRIMEIRA CIRURGIA:

SITUACAO

Recidivou apds técnica Aberta (ex: Lichtenstein)

Recidivou apés técnica por Video

CONDUTA

Operar por Video (TEP/TAPP).

Operar por via Aberta (Lichtenstein).
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INTRODUCAO E CONCEITOS FUNDAMENTAIS

Para dominar o estudo das hérnias abdominais, precisamos primeiro estabelecer uma base
conceitual e anatémica sélida. A compreensao perfeita da definicao e da classificacao clini-
ca é o divisor de aguas entre acertar uma questao simples ou cair na pegadinha da banca.

Definicao de Hérnia Abdominal

Imagine que vocé estd no ambulatério de Cirurgia Geral e atende o Sr. Jodo, de 58 anos.
Ele é trabalhador da construcao civil, tabagista ha 30 anos e relata o aparecimento de um
“caroco” na virilha direita ao carregar peso.

0 que esta acontecendo no corpo do Sr. Jodo? Anatomicamente, uma hérnia abdominal é
definida como a protrusdo anormal de um érgao ou tecido (como omento ou alca intesti-
nal) através de um defeito ou zona de fraqueza na parede abdominal.

Toda hérnia abdominal verdadeira é composta por trés elementos fundamentais:

1. Anel ou Defeito Herniario: O orificio musculoaponeurdtico por onde o contetdo
se espreme.

2. Saco Herniario: A evaginacdo do perit6nio parietal que envolve o contetdo herniado.

3. Conteudo Hernidrio: As estruturas intra-abdominais presentes no interior do saco
(geralmente omento maior ou intestino delgado).

Mas qual é a causa dessa fragilidade? Pense na parede abdominal como a camara de ar de
um pneu: se a borracha enfraquece e a pressao interna sobe, forma-se uma bolha.

A fisiopatologia combina o aumento da pressao intra-abdominal (esforco fisico, tosse
crbnica, constipacao, prostatismo) com a degradacéao do colageno. Em individuos susce-
tiveis e tabagistas, ocorre a reducdo da razao entre coldgeno tipo | (resistente e estrutu-
ral) e colageno tipo Ill (frouxo e imaturo).

Definicao Clinica: Hérnia Encarcerada vs. Estrangulada vs.
Cronicamente Habitada

Agora, traga o Sr. Joao para o Pronto-Socorro. Ele chega chorando de dor na regiao ingui-
nal direita ha 4 horas. Ao examinar a virilha, vocé nota uma massa endurecida e dolorosa
que nao retorna para a cavidade abdominal, mesmo sob manobra de reducao.

A classificacao clinica das hérnias baseia-se em dois pilares: redutibilidade e viabilidade
vascular. € exatamente aqui que as bancas testam a sua tomada de decisao imediata no PS.

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 5
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ﬁl’ﬂ cLiNico DEFII'III_J-\D VIABILIDADEVASCULAR CONDUTA IMEDIATA

Conteldo retorna esponta-
Redutivel neamente ou a manobra ma- | Preservada Cirurgia eletiva
nual para a cavidade.

Contetdo fixo no saco herni-
Encarcerada ario (irredutivel), sem sofri- Preservada
mento vascular.

Tentar Reducao Manual
(Taxe) com analgesia

Conteddo irredutivel com is-
Estrangulada guemia, sofrimento e risco de | Comprometida (Isquemia)

\ necrose.

Taxe Contraindicada!
Cirurgia de emergéncia

Entenda a evolucao do quadro: na hérnia encarcerada, a alca ou omento ficou “preso” no
anel herniario. Pode haver obstrucdo mecanica do transito intestinal (com nauseas, vo-
mitos e parada de eliminacéo de gases e fezes), porém o fluxo sanguineo do tecido ainda
estd mantido.

Se a constricao no anel for intensa a ponto de garrotear os vasos mesentéricos, a hérnia
torna-se estrangulada. A alca entra em isquemia, sofrendo necrose transmural e risco
iminente de perfuracao com peritonite fecal.

O paciente com hérnia estrangulada apresenta dor severa e desproporcional a palpacao,
hiperemia, calor na pele subjacente, febre e taquicardia.

REDUTIVEL ESTRANGULADA
URGENCIA CIRURGICA
ENCARCERADA

ABAULAMENTO IRREDUTIVEL DOR ABDOMINAL
INGUINAL DOR LOCAL DISTENSAO ABDOMINAL
REDUTIVEL ABD. A. OBSTRUTIVO vOMITOS

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 6
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Bg_eavocomun

Tentar a reducdo manual em uma hérnia estrangulada! Se houver sinais de sofri-
mento vascular (pele hiperemiada ou arroxeada, febre, dor extrema ou tempo de
encarceramento maior que 6 a 8 horas), a reducao é absolutamente proibida, pois
vocé pode reduzir uma alca desvitalizada ou perfurada para a cavidade peritoneal.

£

R

Ha também a hérnia cronicamente habitada (com perda de domicilio). Sdo hérnias
gigantes em que as visceras abdominais residem no saco hernidrio ha anos.

ANATOMIA APLICADA DA REGIAO INGUINOCRURAL

A anatomia da regido inguinocrural é considerada por muitos residentes o grande divisor
de aguas da cirurgia abdominal. No entanto, quando vocé domina as referéncias anato-
micas estratégicas, as questdes de prova deixam de ser um desafio e passam a ser os
pontos mais garantidos da sua avaliacao.

Para gabaritar esse tema, precisamos analisar a parede posterior do canal inguinal sob
duas perspectivas indispensaveis: a visdo anterior (da cirurgia aberta tradicional) e a vi-
sdo posterior/pré-peritoneal (da videolaparoscopia).

Tridangulo de Hesselbach e Delimitacao dos Defeitos Diretos
vs. Indiretos

Imagine que vocé estd na sala de cirurgia auxiliando uma hernioplastia inguinal aberta
no Sr. Jodo, de 62 anos. Ao rebater a aponeurose do musculo obliquo externo e afastar o
corddo espermatico, vocé se depara com a parede posterior do canal inguinal. Como de-
terminar com certeza se o defeito que vocé estd vendo é uma hérnia direta ou indireta?

A resposta para essa pergunta histérica reside no Triangulo de Hesselbach, que repre-
senta a zona anatdmica de maior fraqueza da fascia transversal na parede posterior.

Para memorizar os limites do Triangulo de Hesselbach de forma definitiva para a prova,
imagine um tridngulo desenhado na virilha com os seguintes bordos:

- Limite Medial: Borda lateral do muisculo reto abdominal.
- Limite Superolateral: Vasos epigastricos inferiores (artéria e veia).

- Limite Inferior: Ligamento inguinal.

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 7
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A relacdo do saco herniario com os vasos epigastricos inferiores é o ponto anatémico
chave cobrado pelas bancas examinadoras. Pensa comigo: se o defeito estiver por dentro
do triangulo, o tecido hérnia empurrando diretamente a fascia transversal fragilizada.

@nﬁmmo HERNIA INGUINAL DIRETA HERNIA INGUINAL INDIRETA \
Relac&o com os Vasos LATERAL aos vasos epigastricos

MEDIAL aos vasos epigastricos inferiores

Epigastricos inferiores

Zona de Emergéncia Protrui pelo Tridngulo de Hesselbach Entra pelo Anel Inguinal Profundo

Defeito congénito (paténcia do

Fisiopatologia Fraqueza adquirida da fascia transversal . )
conduto peritoneovaginal)

Rara no escroto; projeta-se para a mao do | Frequentemente inguinoscrotal;

Apresentacao Clinica
P ? examinador toca a ponta do dedo j

VASOS EPIGASTRICOS INFERIORES

BORDA LATERAL DO
M. RETO ABDOMINAL .
HERNIA INDIRETA

HERNIA DIREITA

HERNIA FEMORAL

LIGAMENTO INGUINAL

VASOS ILIACOS

TRIANGULO DE HASSELBACH

Anatomia Laparoscépica — Trigono da Dor e Trigono do
Desastre (Morte)

Agora, mude radicalmente a sua perspectiva visual. Vocé nao esta mais olhando a virilha
de fora para dentro por uma incisao na pele, mas sim por dentro da cavidade abdominal
através da 6tica do laparoscépio (técnica TAPP ou TEP).

Na visao laparoscépica posterior, o peritonio é rebatido, expondo a anatomia do espaco
pré-peritoneal. Para fixar a tela com seguranca e evitar complicacdes fatais ou dores cro-
nicas incapacitantes, o cirurgido precisa reconhecer duas dreas anatémicas de altissimo
risco conhecidas como os “Trigonos da Laparoscopia”

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 8



MED-REVIEW NI

0 ponto divisor dessas zonas é o trato ilioptibico (a projecéo posterior do ligamento in-
guinal). Abaixo dessa linha imaginaria, a fixacdo de grampos, tachas ou suturas é proibi-
da, pois abriga estruturas nobres vitais:

1. Trigono do Desastre (Trigono da Morte / Doom Triangle)

- Limites: Medialmente pelo ducto deferente (ou ligamento redondo do Utero) e
lateralmente pelos vasos espermaticos/testiculares.

. Conteuido nobre: Vasos Iliacos Externos (artéria e veia iliaca externa).

- 0 que acontece se grampear? Perfuracao vascular grave levando a hemorra-
gia macica cataclismica e risco iminente de 6bito intraoperatério.

2. Trigono da Dor (Pain Triangle)

- Limites: Anteromedialmente pelos vasos espermaticos/testiculares e poste-
rolateralmente pelo trato iliopubico.

. Contetido nobre: Ramos nervosos sensitivos e motores (nervo cutaneo femo-
ral lateral, ramo femoral do nervo genitofemoral e nervo femoral).

- 0 que acontece se grampear? Aprisionamento ou transeccao nervosa, resultando
emneuralgiaincapacitante, queimadura e parestesia cronica na coxa (inguinodinia).

VASOS EPIGASTRICOS
MEDIAL J e LATERAL

@ HERNIADIRETA
@ HERNIAINDIRETA
wlX _ () HERNIA FEMORAL
LIGAMENTO - :

INGUINAL ¥ @ TRIANGULO DE DOOM

() TRIANGULO DADOR

VASOS ESPERMATICOS

VASOS ILIACOS

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 9
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EPIDEMIOLOGIA E CLASSIFICACOES

Epidemiologia e Fatores de Risco por Tipo (Indireta, Direta e Femoral)

Para acertar qualquer questao epidemiolégica, guarde uma regra de ouro universal: a hér-
nia inguinal indireta é o tipo mais comum na populacao geral, independentemente do
sexo ou da faixa etaria.

No entanto, as bancas costumam criar armadilhas explorando as particularidades de
cada subgrupo:

MAIS COMUM
JOVENS/ADULTOS IDOS0S MULHERES

- Lateral aos v. epigastricos « Medial aos v. epigastricos « Inferior ao ligamento

inferiores. inferiores. inguinal.
+ Persisténcia do conduto - Fraqueza da parede - Fraqueza da regiao femoral.

peritonovaginal. abdominal.

MULHERES HERNIA FEMORAL )
Inguinal > Femoral Mulheres > Homens

Analisando a hérnia femoral, cerca de 70% a 80% de todos 0s casos ocorrem no sexo femi-
nino, devido a bacia ginecoide mais larga. Todavia, se a banca perguntar “qual a hérnia mais
comum na mulher?", ndo caia no golpe: a resposta continua sendo a hérnia inguinal indireta!

Os fatores de risco associados combinam o aumento cronificado da pressao intra-abdo-
minal (DPOC, hiperplasia prostatica, constipacdo severa, gestacdes miltiplas) com a de-
gradacdo sistémica do colageno (idosos, tabagistas, desnutridos, aneurismas de aorta).

g evvocomun

Assinalar “Hérnia Femoral” como a mais frequente no sexo feminino. Lembre-se: a
indireta é a nimero 1em homens E em mulheres. Afemoral é apenas a que apresenta
a maior proporcao relativa no sexo feminino.

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 10
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£

A hérnia femoral apresenta o maior risco relativo de encarceramento e estrangula-
mento (até 30% a 40% dos casos) devido aos limites rigidos e tencionados do anel
femoral (ligamento de Cooper, ligamento lacunar e veia femoral). Por isso, hérnia
femoral nunca é tratada de forma conservadora.

Classificacao de Nyhus (0 Classico de Prova)

A Classificacao de Nyhus (criada em 1991) é, de longe, o sistema de classificacdo mais
cobrado nos concursos médicos do Brasil. Ela baseia-se na anatomia do anelinguinal pro-
fundo, na integridade da parede posterior e na presenca de recidivas.

Para fixar a Classificacao de Nyhus de maneira definitiva no seu cérebro, acompanhe o
raciocinio evolutivo abaixo:

CLASSIFICACAO DE NYHUS

TIPOl Hérniainguinalindireta com anel inguinal interno preservado.

TIPO Il Hérniainguinalindireta com anel inguinal interno dilatado (> 2cm).
A B Cc
TIPO Il Fraqueza de parede posterior Direta Indireta el

WiVl Recorréncia Direta Indireta Femoral Mista

Classificacao da European Hernia Society - EHS (A Tendéncia Atual)

Apesar da dominancia de Nyhus, as bancas mais alinhadas com as diretrizes internacio-
nais vém adotando a classificacdo simplificada da European Hernia Society (EHS).

A classificacao da EHS é baseada em trés parametros simples observados no
intraoperatoério:

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 1
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1. Localizacao do defeito:
- M: Medial (Hérnia Direta).
. L: Lateral (Hérnia Indireta).
- F: Femoral.
2. Tamanho do defeito (em polpas digitais / cm):
« 1:<1,5cm.
« 2:15a3cm.
- 3:>3cm.
3. Primdria ou Recidivada: Indica se a hérnia é primaria (P) ou recidivada (R).

Pensa comigo: se o cirurgido encontra uma hérnia direta primdria de 2 cm, pela EHS ela é
classificada simplesmente como M2P. Muito mais pratico e reprodutivel do que as clas-
sificacoes antigas!

QUADRO CLiNICO E DIAGNOSTICO

Historia Clinica e Exame Fisico Meticuloso

Chega ao seu consultério um paciente homem de 52 anos queixando-se de “peso” e des-
conforto na virilha ao final do dia, que melhora quando ele se deita. Ele relata um abaula-
mento surgindo com o esforco fisico.

0 exame fisico da regido inguinal deve ser realizado obrigatoriamente com o paciente nas
posicoes em pé (ortostatica) e deitado (dectibito dorsal).

- Exame Fisico da Regido Inguinal
- Inspecao Dinamica: Observar assimetria na virilha durante a manobra de Valsalva.
- Palpacao Dinamica: Introduzir o dedo no canal inguinal invaginando o escroto.

- Manobra de Landivar: Com o dedo invaginado no canal através do anel superficial,
vocé pede para o paciente tossir ou fazer forca de Valsalva:

- Se a massa tocar a ponta do seu dedo, o contelido vem do anel profundo —»
Hérnia Indireta.

- Se amassa empurrar a polpa do seu dedo, o contelido vem da parede posterior
- Hérnia Direta.

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 12
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HERNIA HERNIA
INDIRETA DIRETA

Papel e Indicac6es dos Exames Complementares (Ultrassom, TC e RM)

Regra geral para a prova: o diagnéstico da hérnia inguinocrural é CLINICO. Na imensa
maioria dos casos, a histéria bem colhida e o exame fisico dinamico sao suficientes para
indicar o tratamento.

Quando solicitar exames de imagem?
Davida Diagnéstica ou Dor sem Abaulamento Evidente
- Ultrassonografia (USG): Exame de 12 linha (dinamico e acessivel).

- Tomografia (TC) / Ressonéncia (RM): Exames de 22 linha para casos complexos ou
davida na USC.

A Ultrassonografia (USG) com Manobra de Valsalva é o exame de escolha inicial diante
de incerteza diagndstica, dor inguinal sem massa palpavel ou em pacientes obesos.

Se a ultrassonografia for inconclusiva e a suspeita clinica persistir (por exemplo, na in-
vestigacdo de pubalgia ou em atletas com suspeita de hérnia do esporte), a Ressonancia
Magnética (RM) ou a Tomografia Computadorizada (TC) de pelve estdo indicadas.

INDICACAO TERAPEUTICA E MANEJO DE URGENCIA

A decisdo de operar ou observar uma hérnia da regidao inguinocrural depende da apresen-
tacao clinica, do tipo anatdomico e do estado vascular do contetido herniado. No plantao de
cirurgia ou no ambulatério, a sua tomada de conduta deve responder rapidamente a trés
perguntas: a hérnia precisa ser operada agora? Posso tentar reduzi-la manualmente? Ou
poSsso apenas observa-la?

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 13
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Cirurgia Eletiva vs. Watchful Waiting (Conduta na Hérnia
Assintomatica)

Imagine que chega ao seu consultério o Sr. Arnaldo, de 67 anos, assintomatico, com his-
térico recente de revascularizacao cardiaca devido a um IAM, e que descobriu por acaso
um pequeno abaulamento em regiao inguinal direita durante um exame admissional. Ele
pergunta: “Doutor, sou obrigado a operar essa hérnia agora?”

A resposta para a pergunta do Sr. Arnaldo depende do tipo anatémico da hérnia e da pre-
senca de sintomas:

Para hérnias inguinais (direta e indireta) assintomaticas ou muito pouco sintomaticas
em pacientes de alto risco cirdrgico, ensaios clinicos randomizados demonstraram que
a conduta de observacéo vigilante (Watchful Waiting) é plenamente segura, especial-
mente em pacientes idosos ou com alto risco cirdrgico cardiovascular. Cerca de 70% des-
ses pacientes acabarao desenvolvendo sintomas e precisando de cirurgia ao longode 5 a
10 anos, porém sem aumento das taxas de complicacdes graves de urgéncia.

No entanto, hd uma excecdo categérica que as bancas amam cobrar: a Hérnia Femoral.
Como o anel femoral é rigido e estreito, o risco de encarceramento e estrangulamento de
uma hérnia femoral é alto. Portanto, hérnia femoral assintomatica NAO aceita observa-
cao conservadora — a cirurgia eletiva esta sempre indicada.

Bg_evvocomun

Indicar Watchful Waiting para uma paciente mulher com hérnia femoral assintoma-
tica! Lembre-se: hérnia femoral é sindnimo de indicacao cirdrgica precoce, indepen-
dentemente da auséncia de dor.

Abordagem do Encarceramento Agudo: Quando Fazer a Reducao
Manual (Taxe)

Agora mude o cendrio. Vocé esta de plantdo no Pronto-Socorro e atende um homem de 45
anos que chega com dor intensa na virilha ha 3 horas, apés fazer forca na academia. Ao
exame, hd uma massa inguinal dolorosa, irredutivel, sem alteracdes de cor na pele e com
abdome indolor.

Diante de uma hérnia encarcerada aguda, a primeira pergunta cirlrgica é: posso fazer a
manobra de Taxe (reducdo manual)?

A manobra de Taxe consiste em aplicar analgesia no paciente, posiciond-lo em Trende-
lenburg (cabeceira baixa), fletir a coxa e realizar uma compressao suave e constante no
saco herniario, direcionando-o no sentido do anel inguinal. No entanto, essa manobra
possui critérios de seguranca rigorosos:
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4 A INDICACAO DE TAXE CONTRAINDICACAO ABSOLUTA N
ETRO (TENTATIVA DE REDUCAO) DE TAXE

Encarceramento prolongado > 6

Tempo de evolucao Encarceramento recente (< 6 horas). T

Presenca de hiperemia, calor, edema

Pele local Sem hiperemia, calor ou equimose.
ou cor arroxeada.

Febre, taquicardia, leucocitose ou

Sinais sistémicos Afebril, hemodinamicamente estavel.
choque.

Sinais de peritonite (dor a
descompressédo brusca). /

Exame abdominal Abdome plano e indolor.

N

Se a manobra de Taxe for bem-sucedida, a dor do paciente cessa imediatamente. Ele deve
ser mantido em observacao por algumas horas para garantir que nao houve complicacao
e recebe alta com agendamento cirtirgico eletivo prioritario.

Conduta Cirdrgica na Hérnia Estrangulada e Avaliacdo de
Viabilidade de Alca

O que fazer quando a reducao manual falha ou quando o paciente ja chega com sinais cla-
ros de estrangulamento (dor intensa, pele hiperemiada e irritacdo peritoneal)?

Nesse cendrio, a conduta é a exploracdo cirtirgica de emergéncia via inguinotomia.

Ao abrir o saco herniario de uma hérnia estrangulada, o cirurgido encontra o liquido de
sofrimento tecidual (geralmente citrino, hemorragico ou turvo) e se depara com a alca
intestinal encarcerada. Antes de cortar o anel hernidrio constritor, o cirurgiao deve apre-
ender a alca para evitar que ela retroceda espontaneamente para a cavidade.

Se a alca recuperar a viabilidade (ficar rosada e ter peristaltismo), ela é devolvida para a
cavidade peritoneal e realiza-se a hernioplastia padrao.

Se a alca mantiver sinais de necrose ou inviabilidade transmural, é obrigatéria a enterec-
tomia (resseccdo segmentar) seguida de anastomose primaria.

ALCA ESTRANGULADA
INVIAVEL
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0

Uso de Tela: Atualmente, segundo os guidelines mais recentes, NAO h& contraindica-
cao ao uso de tela de polipropileno nos casos de hernioplastia inguinal de urgéncia
com estrangulamento de alca!

Questao Estratégica — Manejo da Urgéncia nas Hérnias
Inguinoscrotais

QUESTAO HSL - 2024

Paciente de 62 anos é internado por hérnia inguinoescrotal direita encarcerada com
hiperemia e dor intensa. Refere vomitos e nega febre. Abdome distendido, sem peri-
tonismo. P: 95 bpm, PA: 110 x 80 mmHg. Nega cirurgias prévias. Tabagista. A conduta,
dentre as abaixo, deve ser:

A) Laparotomia de urgéncia.
B) Tomografia com contraste venoso e oral.
C) Reducao da hérnia sob analgesia com morfina na sala de emergéncia.
D) Inguinotomia de urgéncia.
E) Reducao da hérnia sob sedacao no centro cirdrgico.
Comentadrio:

Vamos analisar o caso clinico trazido pela banca, passo a passo, aplicando o racioci-
nio da emergéncia cirdrgica:

1. Reconhecimento dos Sinais de Alarme: O paciente apresenta uma hérnia in-
guinoescrotal irredutivel associada a dois achados fundamentais: dor intensa
e hiperemia local. A hiperemia e o sofrimento cutaneo/tecidual sao marcado-
res classicos de estrangulamento (sofrimento vascular de alca).

2. A Grande Regra do PS: Diante de uma hérnia com qualquer sinal de estrangu-
lamento ou sofrimento tecidual (hiperemia, calor, febre, choque ou tempo de
evolucdo prolongado), a manobra de Taxe (reducdo manual) esta formalmen-
te CONTRAINDICADA! Tentar reduzir uma alca isquemiada ou necrosada para
dentro da cavidade abdominal pode levar a peritonite fecal grave, sepse e ébito.

3. Definicao da Via Cirdrgica: A conduta de escolha para a exploracao da hérnia
inguinal complicada sem peritonite generalizada é a inguinotomia de urgén-
cia. Por essaincisao inguinocrural, o cirurgido isola o saco hernidrio, inspeciona

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 16




MED-REVIEW -N1-

aviabilidade da alca intestinal e decide entre a simples devolucao da alca viavel
ou a resseccao segmentar (enterectomia) caso haja necrose.

Analise das Alternativas

A) Incorreta: A laparotomia mediana de urgéncia sé estaria indicada se o paciente
apresentasse peritonite generalizada difusa ou se a alca isquémica tivesse sido re-
duzida acidentalmente para a cavidade sem inspecao direta.

B) Incorreta: O diagnéstico da complicacado e a indicacdo cirtrgica de urgéncia sao
estritamente clinicos. Solicitar Tomografia Computadorizada gera um atraso desne-
cessario e perigoso para um paciente com isquemia de alca em curso.

C) Incorreta: A reducdo manual (Taxe) na sala de emergéncia esta proibida pela pre-
senca de hiperemia e dor intensa (sinais de estrangulamento).

D) Correta: Inguinotomia de urgéncia é a conduta imediata indicada para explorar o
saco herniario, avaliar a viabilidade tecidual e corrigir a hérnia estrangulada.

E) Incorreta: Mudar o local para a sala cirdrgica ou usar sedacao nao anula a con-
traindicacao da reducdo manual em uma hérnia com sinais de estrangulamento.

Gabarito: Letra D

@ %\ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Como estudamos no manejo da urgéncia, a diferenciacao clinica entre encarceramento
simples e estrangulamento dita a conduta no Pronto-Socorro. A presenca de sinais de so-
frimento tecidual (hiperemia local) exige exploracdo cirlrgica imediata via inguinotomia.

TECNICAS CIRURGICAS ABERTAS

O estudo das técnicas cirdrgicas abertas para correcao de hérnias inguinais é dividido
estruturalmente entre as técnicas tensionais histéricas (que reaproximam tecidos ana-
tbmicos sob tensao) e a técnica livre de tensao (tension-free) com tela de Lichtenstein,
considerada o padrao-ouro da via aberta.

Técnicas Tensionais Histéricas (Bassini, Shouldice e McVay)

Apesar do advento universal das telas sintéticas, as técnicas reconstruidas sem tela (ten-
sionais) ainda sao cobradas com frequéncia nas provas de R1, especialmente quando o
contexto envolve infeccao ou impossibilidade de uso de préteses.
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Vamos analisar as trés principais técnicas tensionais exigidas no concurso:
1. Técnica de Bassini (Pioneira Histdérica)

- Conceito: Implica na sutura com pontos interrompidos aproximando o tendao
conjunto (musculo transverso + obliquo interno) e a fascia transversal ao liga-
mento inguinal.

- Ponto de prova: Foi a primeira cirurgia a reconstruir a parede posterior do ca-
nal inguinal, mas apresenta taxas elevadas de recidiva (>10%) devido a tensao
aplicada nas linhas de sutura.

" Reforco da parede posterior

/ AO LIGAMENTO INGUINAL musculatura local.

Altas taxas de recidiva.

2. Técnica de Shouldice (A Melhor Tensional)

- Conceito: Reparo em 4 planos de sutura continua (chuleio) imbricando a fés-
cia transversal e a musculatura da parede posterior.

- Ponto de prova: E considerada a melhor técnica tensional (menor taxa de re-
cidiva entre as técnicas sem tela, <3%). € a técnica tensional de escolha quando
nao se pode usar tela (ex: campo infectado em locais sem tela bioldgica).

SHOULDICE

SUTURA DE 4 CAMADAS . PR
Imbricamento de multiplas

PARA REFORCAR A :
&_/ PAREDE POSTERIOR camadas.

Misculo-aponeuréticas.

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 18




MED-REVIEW -N1-

3. Técnica de McVay (Especialista em Hérnia Femoral!)
- Conceito: Sutura o tendao conjunto no ligamento de Cooper (ligamento pectineo).

- Ponto de prova de Ouro: £ a tinica técnica tensional cldssica que fecha o anel
femoral! Portanto, se a questdo descrever uma hérnia femoral operada por via
aberta sem uso de tela, a resposta correta é a Técnica de McVay.

Fechamento do canal femoral por
sutura do tendao conjuntivo ao
ligamento pectineo (cooper).

INCISAO RELAXADORA

Técnica de Lichtenstein

Introduzida por Irving Lichtenstein na década de 1980, esta técnica revolucionou a hernio-
plastia ao fixar uma tela sintética de polipropileno sobre a parede posterior, sem criar
tensdo entre os tecidos anatémicos (Tension-Free Repair).

A técnica de Lichtenstein é o padrao-ouro absoluto para hernioplastias abertas prima-
rias unilaterais.

Atela de polipropileno é fixada medialmente no tubérculo pubico (ultrapassando-oem1a 2
cm para evitar recidivas mediais) e prossegue pela borda do ligamento inguinal até ultrapas-
sar o anelinguinal profundo. Superiormente, a tela é fixada na aponeurose do obliquo interno.

As duas “caudas” laterais da tela sao cruzadas atras do corddo espermatico, recriando a
dindmica do anelinguinal profundo sem garrotear os vasos testiculares.

PONTOS SEPARADOS NO TENDAO CONJUNTO

/ LICHTENSTEIN

PONTOS CONTINUOS NO Reforco com tela e
LIGAMENTO INGUINAL confeccao de novo anel
~—7 inguinal interno.

PONTO DE FIXAGAO DO PUBIS
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S\ ATENCAO NAPROVA

A causa mais comum de recidiva precoce apo6s a técnica de Lichtenstein é a fixacao
inadequada ou a cobertura insuficiente do tubérculo pubico! A tela deve ultrapassar
o tubérculo pibico em pelo menos 1,5 a 2 cm para evitar que a malha encolha e per-
mita a emergéncia de uma nova hérnia direta.

Abordagens Posteriores Abertas (Rives-Stoppa e Wantz)

Nas situacdes em que o paciente apresenta hérnias inguinais bilaterais volumosas, recidi-
vas complexas ou incapacidade de abordagem anterior (por cicatrizes espessas e fibrose
prévia), podemos utilizar as técnicas abertas por acesso posterior pré-peritoneal.

- Técnica de Rives-Stoppa: Utiliza uma incisdo mediana infraumbilical (laparotomia)
para acessar o espaco pré-peritoneal de Bogros e retropubico de Retzius. Uma gran-
de tela gigante de polipropileno é posicionada cobrindo todo o orificio miopectineo
de Fruchaud bilateralmente, mantida no lugar pela prépria pressao intra-abdominal.

- Técnica de Wantz: € a adaptacao unilateral da técnica de Stoppa, utilizando uma inci-
sao obliqua unilateral para posicionar a tela no espaco pré-peritoneal do lado afetado.

UTIL PARA HERNIA INGUINAL BILATERAL

TELA PRE-PERITONEAL

<_ ~

Pré-peritoneal.

Utilizacao de uma tela para o reparo bilateral.

Questao Estratégica — Técnicas Cirdrgicas Abertas

QUESTAO MED-REVIEW - 2026

Homem de 54 anos da entrada no centro cirdrgico para correcao eletiva de hérnia
inguinal direita primaria, sintomatica. O cirurgido opta por uma abordagem aberta
convencional sem tensao. Durante o ato cirdrgico, apos a disseccao do saco hernia-
rio indireto, posiciona-se uma tela de polipropileno cobrindo toda a parede posterior
do canal inguinal. Para garantir a eficacia da técnica e minimizar o risco de recidiva
medial, a borda inferior da tela deve ser ancorada a qual estrutura anatémica?

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 20




MED-REVIEW -N1-

A) Trato iliopubico.

B) Ligamento Inguinal.

C) Musculo Reto Abdominal.

D) Ligamento de Cooper.
Comentadrio:

Vamos analisar os principios de execucdo da técnica de Lichtenstein (a técnica aber-
ta sem tensdo de escolha):

1. Fixacao inferior da tela: Na técnica de Lichtenstein, a borda inferior da tela de
polipropileno é suturada com fio monofilamentar inabsorvivel de forma conti-
nua no Ligamento Inguinal, comecando levemente medial ao tubérculo pibico
e estendendo-se até lateralmente ao anel inguinal profundo.

2. Outras estruturas:

- Afixacao no Ligamento de Cooper é caracteristica da técnica de McVay
(técnica tensional) ou de telas pré-peritoneais (VLP/Stoppa).

- Afixacao no trato iliopubico ocorre nas abordagens posteriores laparos-
c6picas acima do trato.

Anadlise das Alternativas:

A) Incorreta: O trato iliopubico é a referéncia anatémica posterior utilizada na vi-
deolaparoscopia (TAPP/TEP), e ndo na fixacao inferior cléssica da técnica aberta de
Lichtenstein.

B) Correta: Na técnica de Lichtenstein, a tela é obrigatoriamente ancorada ao Liga-
mento Inguinal na sua margem inferior.

C) Incorreta: Aborda superior da tela liga-se a aponeurose do obliquo interno/trans-
verso, e nao diretamente ao corpo muscular do reto abdominal.

D) Incorreta: A sutura no Ligamento de Cooper define a técnica de McVay para hér-

nias femorais ou o reparo pré-peritoneal.
Gabarito: Letra B

@ % CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Como vimos no subtépico de Técnica de Lichtenstein, a ancoragem no ligamento in-
guinal e a cobertura ultrapassando o tubérculo pubico sdo os passos fundamentais
para impedir a recidiva da hérnia.
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TECNICAS ViDEO-LAPAROSCOPICAS (VLP)

A aplicacao da videolaparoscopia no reparo das hérnias inguinocrurais representou um
avanco revolucionario na cirurgia moderna. A abordagem por video fundamenta-se no
mesmo principio anatémico da técnica de Stoppa: a cobertura de todo o Orificio Miopec-
tineo de Fruchaud com uma grande tela sintética posicionada no espaco pré-peritoneal
(visdo posterior).

Para as provas, o grande segredo das técnicas laparoscépicas é compreender as dife-
rencas de acesso entre a técnica TAPP e a técnica TEP, além de dominar com precisao as
indicacoes clinicas em que a via laparoscdépica supera a cirurgia aberta.

TEP (Totalmente Extraperitoneal) vs. TAPP (Transabdominal
Pré-Peritoneal)

Imagine que vocé esta na sala cirdrgica se preparando para operar um paciente de 42
anos, atleta, com hérnia inguinal bilateral. O cirurgido pergunta: “WVamos entrar na cavida-
de abdominal ou vamos trabalhar exclusivamente por fora do peritdnio?”

E exatamente essa pergunta que define a diferenca entre as duas principais técnicas de
videolaparoscopia:

1. Técnica TAPP (Transabdominal Pré-Peritoneal)

- Como é feita: O cirurgido insere o laparoscépio diretamente na cavidade peri-
toneal (geralmente por puncdo umbilical). Realiza-se a inspecdo diagndstica
do abdome, incisa-se o peritonio parietal acima do defeito hernidrio e cria-se
um flap peritoneal. A tela é posicionada no espaco pré-peritoneal e o flap de
peritonio é obrigatoriamente fechado por sutura continua sobre a prétese.

- Vantagens: Anatomia laparoscépica mais familiar, excelente espaco de traba-
lho visual, permite a inspecéo direta de visceras abdominais (ideal em hérnias
encarceradas de urgéncia).

- Desvantagens: Penetra na cavidade peritoneal, exigindo o fechamento hermé-
tico do peritdnio para evitar que a tela sintética entre em contato direto com as
alcas intestinais (o que causaria aderéncias ou fistulas).

2. Técnica TEP (Totalmente Extraperitoneal)

- Como é feita: A dissecacao é realizada inteiramente por fora da cavidade pe-
ritoneal. Utiliza-se um balao dilatador ou o préprio trocarte para abrir o espaco
pré-peritoneal (espaco de Retzius e Bogros) situado atras da bainha posterior
do reto. A cavidade abdominal nunca é violada.

- Vantagens: Preserva a integridade do peritonio, reduz o risco de aderéncias
intestinais com a tela e descarta a necessidade de sutura peritoneal.
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- Desvantagens: Curva de aprendizado mais longa, espaco de trabalho reduzi-
do e maior dificuldade técnica em pacientes com cirurgias pélvicas prévias (ex:
prostatectomia radical).

TRANS ABDOMINAL PRE-PERITONEAL TOTAL EXTRA-PERITONEAL

ADENTRA A CAVIDADE ABDOMINAL TOTALMENTE EXTRA-PERITONEAL

MAIS COMUM NAO ADENTRA A CAVIDADE ABDOMINAL

Indicacées Preferenciais da Via Laparoscépica (Hérnias
Recidivadas e Bilaterais)
Embora uma hérnia inguinal unilateral primaria possa ser operada tanto por via aberta

(Lichtenstein) quanto por videolaparoscopia, existem duas situacGes em que as diretrizes
internacionais e as bancas de prova priorizam a via laparoscépica:

- Hérnias Inguinais Bilaterais (trata os dois lados pelos mesmos 3 portais).
- Hérnias Recidivadas de Cirurgias Abertas Prévias (evita operar na fibrose).

Pensa comigo: se o paciente ja foi submetido a uma cirurgia de Lichtenstein anterior no
lado direito, o canal inguinal encontra-se repleto de fibrose, tecido cicatricial e anatémi-
cos distorcidos. Tentar opera-lo novamente pela frente aumentaria dramaticamente o
risco de lesao de nervos e vasos testiculares.

Ao optar pela via video-laparoscépica (TEP ou TAPP), vocé acessa a virilha por tras, atra-
vés de um plano anatémico pré-peritoneal totalmente virgem e sem cicatrizes!

PULO DO GATO

Memorize a Regra da Inversao de Via para Hérnia Recidivada:

- Recidivou apés cirurgia Aberta (Lichtenstein) - Operar por Video (TEP/TAPP).
- Recidivou apds cirurgia por Video - Operar por via Aberta (Lichtenstein).

- Objetivo: Sempre abordar a recidiva por um plano cirdrgico virgem.
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iy

Outra indicacao muito valorizada para a via laparoscopica sao as mulheres com sus-
peita de hérnia inguinal, devido a alta incidéncia oculta de hérnia femoral associada.
Avisdo posterior na VLP garante o diagndstico e a cobertura imediata do anel femoral.

Questao Estratégica — Técnicas Video-Laparoscopicas

QUESTAO MED-REVIEW - 2026

Homem de 56 anos, sem comorbidades, consulta no ambulatério de cirurgia com
queixa de abaulamento doloroso bilateral em regides inguinais ao esforco fisico. O
exame fisico confirma a presenca de hérnia inguinal direta bilateral, redutivel. O pa-
ciente expressa o desejo de retornar o mais rapido possivel ao trabalho. Consideran-
do as diretrizes atuais para o tratamento cirdrgico das hérnias inguinocrurais, qual é
a conduta cirdrgica mais adequada para este caso?

A) Hernioplastia inguinal aberta a Lichtenstein a direita, aguardando 60 dias para
operar o lado esquerdo.

B) Hernioplastia inguinal videolaparoscépica bilateral com colocacdo de telas
pré-peritoneais.

C) Hernioplastia tensional a Shouldice bilateral no mesmo ato cirtirgico sem uso
de telas.

D) Observacdo vigilante (Watchful Waiting), visto que as hérnias diretas possuem
baixo risco de complicacoes.

Comentdrio:
Vamos analisar o raciocinio cirdrgico para a selecao da via de acesso:
1. Apresentacao clinica: Paciente jovem e ativo, apresentando hérnia inguinal bilateral.

2. Indicacao de Diretriz: O tratamento de escolha para hérnias inguinais bilate-
rais é a videolaparoscopia. A VLP permite reparar ambos os defeitos através
das mesmas trés pequenas incisdes, proporcionando menor dor pds-opera-
téria e retorno muito mais rapido as atividades profissionais em comparacao
com duas incisdes abertas simultaneas.

3. Analise de alternativas: A abordagem aberta a Lichtenstein bilateral em tem-
po Unico gera maior morbidade tecidual e dor local, enquanto o reparo estagia-
do atrasa a reabilitacao do paciente.
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Analise das Alternativas:

A) Incorreta: Ndo ha necessidade de estagiar a cirurgia por 60 dias e a cirurgia aber-
ta bilateral tem maior morbidade do que o reparo laparoscépico simultaneo.

B) Correta: A videolaparoscopia (TEP ou TAPP) é a via preferencial padrdo-ouro indi-
cada para hérnias inguinais bilaterais.

C) Incorreta: Técnicas tensionais sem tela apresentam maior taxa de dor e recidiva,
estando ultrapassadas para casos eletivos bilaterais.

D) Incorreta: O paciente é sintomatico e deseja tratamento ativo; o Watchful Waiting

é reservado para assintomaticos que aceitam a observacao.
Gabarito: Letra B

@ %\ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Como estudamos no subtépico de Indicacées Preferenciais da Via Laparoscoépica,
hérnias bilaterais sdo a indicacao classica para reparo por video.

COMPLICACOES PGS-OPERATORIAS E INGUINODINIA

Embora as hernioplastias inguinais sejam procedimentos seguros e extremamente fre-
quentes, o conhecimento detalhado de suas complicacdes pds-operatdrias é cobranca
garantida nas provas de R1. Entre elas, a inguinodinia crénica destaca-se como a compli-
cacao mais temida e de maior impacto na qualidade de vida do paciente.

Mapeamento Nervoso e Mapeamento de Lesoes Neurais
(Aberta vs. VLP)

Para acertar o diagnéstico da dor pés-operatdria, vocé precisa correlacionar o nervo aco-
metido com a sua respectiva area dermatomérica de parestesia/dor e com a via cirur-
gica empregada.

Vamos dividir o mapeamento neural entre as duas vias cirdrgicas:

1. Via Aberta (Cirurgia de Lichtenstein): Na cirurgia aberta, os nervos transitam na pare-
de anterior do canal e no corddo espermatico:

- Nervo llioinguinal (0 MAIS LESADO NA VIA ABERTA!): Camuflado na parede
anterior do canal inguinal, caminhando sobre o cordao espermatico.

- Sintoma de lesao/aprisionamento: Dor, queimacao e hipoestesia na base
do pénis, escroto (ou grande labio) e raiz medial da coxa.
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- Nervo Iliohipogastrico: Curva-se acima do anel inguinal profundo, entre os
musculos obliquo interno e transverso.

- Sintoma de lesdo: Dor e parestesia na regido suprapubica e hipogastrica.
- RamoGenitaldoNervo Genitofemoral: Transita dentrodo cordao espermatico.

- Sintoma de lesao: Perda do reflexo cremastérico e dor na pele do escroto/
bolsa testicular.

2. Via Videolaparoscépica (TEP / TAPP): Na cirurgia por video, os nervos transitam no
espaco pré-peritoneal, dentro do Trigono da Dor (abaixo do trato ilioptbico):

+ Nervo Cutidneo Femoral Lateral / Femorocutaneo:

- Sintoma de lesao: Dor em queimacao e dorméncia na face anterolateral
da coxa (quadro classico conhecido como Meralgia Parestésica).

- Ramo Femoral do Nervo Genitofemoral:

- Sintoma de lesao: Parestesia na pele da regiao anterior da coxa, logo
abaixo do ligamento inguinal (trigono femoral).

« Nervo Femoral:

- Sintoma de lesao grave: Dificuldade motora para extensao do joelho e
perda do reflexo patelar.

N. ilio-hipogéstrico
N. ilio-inguinal

R. Genital do N. Genitofemoral

iLIO-HIPOGASTRICO

iLIO-INGUINA

LAPAROSCOPIA

N. Cutaneo Femoral Lateral
GENITOFEMORA

R. Femoral do N. Genitofemoral
CUTANEO FEMORAL LATERA

Diagndstico, Prevencao e Manejo da Inguinodinia Crénica

Definimos Inguinodinia Cronica Pés-Operatéria como a presenca de dor, disestesia ou
desconforto moderado a grave na regiao inguinal ou genital que persiste por mais de 3
meses apos a hernioplastia.
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A prevencao comeca no intraoperatério: na cirurgia aberta, o cirurgiao deve identificar e
proteger os trés nervos (ilioinguinal, iliohipogastrico e ramo genital). Na cirurgia por vi-
deo, a prevencao consiste em nunca fixar grampos ou tachas abaixo do trato ilioptbico.

0 manejo do paciente com inguinodinia estabelecida segue uma escada terapéutica
progressiva:

Escada Terapéutica da Inguinodinia Cronica:

- 12 Linha: Analgésicos simples, AINEs e Neuromoduladores (Pregabalina, Gabapenti-
na, Amitriptilina).

- 22 Linha: Infiltracdo local / Bloqueio Anestésico de Nervo Periférico (com corticoide).

- 3alinha(Refratdria): Tratamento Cirdirgico (Neurectomiae/ou Remocado daTelae Grampos).

Questao Estratégica — Lesdes Nervosas na Inguinotomia Aberta

QUESTAO IAMSPE - 2022

Durante a correcao cirdrgica de uma hérnia inguinal aberta, por inguinotomia, os
dois nervos mais frequentemente lesados sao o:

A) llioinguinal e o ilio-hipogastrico.
B) Ilio-hipogéstrico e o ramo femoral do génito femoral.
C) Femoral e o ilioinguinal.
D) Ramo femoral do génito femoral e o cutdneo lateral da coxa.
E) Cuténeo lateral da coxa e o femoral.
Comentario:

Para acertar essa questao classica de prova, vocé precisa visualizar a anatomia do
canal inguinal pela via anterior (aberta), exatamente como o cirurgido enxerga ao
realizar a incisao na pele (inguinotomia):

1. Abertura da parede anterior: Ao incisar a aponeurose do musculo obliquo exter-
no, o nervo ilioinguinal surge repousando diretamente sobre o cordao espermati-
co. Por estar em contato intimo com a estrutura do cord@o e com o saco herniario,
ele é o nervo mais frequentemente lesado ou aprisionado na cirurgia aberta.

2. Rebatimento superior: Um pouco mais acima, transitando entre os muisculos
obliquo interno e transverso da parede posterior, encontra-se o nervo ilio-hi-
pogastrico. Ele é o segundo nervo mais vulneravel, especialmente no mo-
mento da sutura da borda superior da tela ou no fechamento da aponeurose.
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3. Mapeamento de via: A dupla Ilioinguinal + Ilio-hipogastrico representa o bi-
noémio classico de lesao na hernioplastia inguinal aberta por inguinotomia.

Analise das Alternativas

A) Correta: O nervo ilioinguinal (1° mais comum) e o nervo ilio-hipogastrico (2° mais
comum) caminham na parede anterior do canal inguinal e s&o os mais expostos a
estiramento, transeccao ou aprisionamento por suturas na via aberta.

B) Incorreta: O ramo femoral do genitofemoral situa-se em plano pré-peritoneal e
posterior, sendo mais vulneravel em acessos laparoscépicos ou disseccoes profun-
das do anel femoral.

C) Incorreta: O nervo femoral situa-se profundamente sob a fascia do iliopsoas, fora
do canal inguinal superficial. Sua lesao é extremamente rara na via aberta.

D) Incorreta: O nervo cutdneo lateral da coxa e o ramo femoral do genitofemoral
transitam no espaco pré-peritoneal (Trigono da Dor) e s&o os nervos mais lesados
na videolaparoscopia (TEP/TAPP), e ndo na inguinotomia aberta.

E) Incorreta: A dupla descrita ndo corresponde a anatomia anterior do canalinguinal

exposta na inguinotomia.
Gabarito: Letra A

@ %\ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Atopografia da inguinotomia expde diretamente os nervos do plexo lombar que cru-
zam a parede anterior do canal inguinal. O conhecimento do trajeto do ilioinguinal e
do ilio-hipogastrico é a base para prevenir a inguinodinia cronica pés-operatéria na
técnica de Lichtenstein.

Outras Complicacoes (Orquipatia Isquémica, Seroma,
Hematoma e Recidiva)

Além das lesbes nervosas, o cirurgido deve reconhecer imediatamente outras quatro
complicacdes pés-operatdrias classicas de prova:

1. Orquipatia Isquémica e Atrofia Testicular:

- Fisiopatologia: Decorre do estiramento, trombose do plexo pampiniforme ou
ligadura das artérias testiculares durante a disseccao agressiva e traumatica
de um saco herniario indireto volumoso e aderido ao cordao.

- Quadro clinico: O paciente desenvolve orquialgia intensa e edema doloroso
do testiculo entre o 2° e 0 5° dia p6s-operatério. Com o passar de semanas e
meses, o testiculo isquemiado sofre necrose asséptica e atrofia irreversivel.
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2. Hematoma:

- Conceito: Aciimulo de sangue na virilha ou escroto por hemostasia inadequada
no intraoperatorio.

- Manejo: Conservador (gelo local e suspensério escrotal) na maioria dos casos; re-
exploracdo cirdrgica apenas se o hematoma for expansivo ou causar instabilidade.

3. Recidiva Herniaria:
- Fatoresdo paciente: Tabagismo,tosse cronica, desnutricaoeusode corticoides.

- Fatores técnicos: Tela de tamanho insuficiente, falha na fixacao no tubérculo
plbico (causa mais comum de recidiva medial na técnica de Lichtenstein) ou
dobramento da prétese na laparoscopia.

REVISAO FINAL

Chegamos ao final do nosso capitulo de Hérnias Inguinocrurais. Para consolidar o apren-
dizado e garantir que vocé nao erre nenhuma questao na prova de Residéncia Médica,
vamos revisar a linha de raciocinio clinico integrativa.

Pensa comigo: na hora da prova, a banca vai te entregar um cendrio clinico e vocé precisa
ativar os “gatilhos mentais" de associacao rapida. Guarde estes padrdes de associacao
automatica para resolver qualquer questao em segundos:

- Homem jovem ou crianca + massa que toca a ponta do dedo no anel superficial +
lateral aos vasos epigastricos:

- Hérnia Inguinal Indireta (defeito congénito por paténcia do conduto
peritoneovaginal).

- Homem idoso + massa que empurra a polpa do dedo no anel superficial + medial
aos vasos epigastricos (Tridngulo de Hesselbach):

- Hérnia Inguinal Direta (fraqueza adquirida da fascia transversal).
+ Mulher idosa + massa dolorosa na raiz da coxa, abaixo do ligamento inguinal:

. Hérnia Femoral (alto risco de encarceramento; indicacao cirdrgica eletiva ime-
diata, sem Watchful Waiting).

- Massa inguinalirredutivel + auséncia de febre, pele normal e dor leve a moderada:

- Hérnia Encarcerada simples - Tentar manobra de reducdo manual (Taxe) sob
analgesia.

- Massainguinalirredutivel + febre, eritema local, dor severa ou sinais de peritonite:

+ Hérnia Estrangulada -» TAXE PROIBIDA! Indicar cirurgia de emergéncia por
inguinotomia.

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 29




MED-REVIEW -N1-

- Hérnia bilateral OU hérnia recidivada de cirurgia aberta prévia:
- Indicacao preferencial de Videolaparoscopia.

- Dor em queimacao na base do pénis/escroto apés cirurgia aberta de Lichtens-
tein (> 3 meses):

- Inguinodinia por lesao/aprisionamento do Nervo llioinguinal.
- Dor e parestesia na face anterolateral da coxa apés cirurgia por video (TEP/TAPP):

- Inguinodinia por lesdo do Nervo Cutdneo Femoral Lateral (Trigono da Dor).

Resumo em 1 minuto

- Epidemiologia: A hérnia indireta é a mais comum em homens e em mulheres. A hér-
nia femoral é mais frequente em mulheres do que em homens e tem a maior taxa de
estrangulamento.

- Tridngulo de Hesselbach: Delimitado pelo misculo reto abdominal (medial), vasos
epigastricos inferiores (lateral) e ligamento inguinal (inferior). E o local de emergeén-
cia das hérnias diretas.

- Classificacao de Nyhus:
- I: Indireta com anel interno normal.
- II: Indireta com anel interno dilatado.
- Illa: Direta.
- llIb: Indireta com anel destruido / mista (pantalona).
- lllc: Femoral.
- IV: Recidivada.

- Manejo do Encarceramento: Hérnia encarcerada recente (< 6 horas) e sem sofrimen-
to tecidual permite a manobra de Taxe (reducdo manual). Sinais de estrangulamento
(febre, eritema, peritonite) contraindicam a Taxe e exigem cirurgia de emergéncia.

- Técnica de Lichtenstein: Padrdo-ouro aberto livre de tensdo. A tela de polipropileno
é fixada no ligamento inguinal e ultrapassa o tubérculo pubico em 1,5 a 2 cm (evita
recidiva medial).

. Videolaparoscopia (TEP/TAPP): Indicada para hérnias bilaterais e recidivadas. E
proibido grampear abaixo do trato ilioptibico para evitar lesao no Trigono do Desas-
tre (vasos iliacos externos) e Trigono da Dor (nervos sensoriais).

+ Inguinodinia Crénica: Dor pds-operatéria por > 3 meses. Nervo llioinguinal é o mais
acometido na cirurgia aberta; nervo Cutdneo Femoral Lateral é o mais acometido na
VLP. O tratamento inicial é sempre com neuromoduladores (Gabapentina/Pregabalina).

APOSTILA | HERNIAS INGUINOCRURAIS 30




Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MED-REVIEW esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até treinar como prova.
os temas mais complexos
parecerem simples. v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade.

v Obank com milhares de
questoes comentadas

alternativa por alternativa. Acesse agora e descubra por que
quem estuda com a MIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e
aprova mais.

v Flashcards com repeticao
espacada e memoria visual,
do jeito que o cérebro
realmente aprende.
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