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Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, 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. /m\

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:

s
Y B

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 S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. —
- Qbank com milhares de 536’_ Suporte préximo
E : guestdes comentadas e Yy AA para duvidas.
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. &I'
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ESTA SEM TEMPO?

0 que mais cai em prova nesse tema

Se vocé estd na véspera da prova ou precisa revisar este tema em poucos minutos, memorize
a tabela abaixo. Ela resume os pontos de maior incidéncia nas bancas de residéncia médica:

ESTRUTURA / CONCEITO

Linha Arqueada de
Douglas

Vasos Epigastricos
Inferiores

Camadas da Parede
Abdominal

Ponto de Fragilidade
Posterior

ACHADO CLASSICO /
RACIOCINIO DE PROVA

Marca a transicao na bainha dos retos.
Abaixo dela, todas as aponeuroses
passam anterior ao miisculo reto,
deixando a parede posterior formada
apenas pela fascia transversal.

Delimitam o bordo lateral do Tridngulo
de Hesselbach. Sao a referéncia
anatdmica central para diferenciar
hérnia direta de indireta.

Sequéncia de fora para dentro: Pele =
Subcutaneo (Camper + Scarpa) = OE =
Ol = Transverso — Fascia Transversal
— Gordura Pré-peritoneal = Perit6nio.

Abaixo da linha arqueada, o misculo
reto repousa diretamente sobre a
fascia transversal, tornando essa area
mais vulnerdvel a hérnias incisionais
ou de Spiegel.

PEGADINHA DAS BANCAS

Afirmar que a aponeurose do
obliquo interno continua se
dividindo em folheto anterior
e posterior abaixo da linha
arqueada (falso!).

Confundir com os vasos
epigastricos superiores ou
achar que a hérnia direta
passa lateral a esses vasos.

Trocar a ordem das fascias de
Camper
(superficial/gordurosa) e
Scarpa
(profunda/membranosa).

Considerar que o musculo
reto perde sua capa
aponeurética anterior na
porcdo inferior (ele perde a
posterior).
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INTRODUCAO

Contexto clinico

Imagine que vocé esta no plantdo do Pronto-Socorro de Cirurgia Geral. Chega um paciente
de 58 anos com queixa de abaulamento doloroso em fossa iliaca e regido inguinal direita
apos realizar esforco fisico intenso. Durante o exame fisico, vocé precisa decidir se o caso
€ uma urgéncia cirdrgica, qual a classificacao anatémica dessa hérnia e como aborda-la.

Em outra sala, um paciente submetido a uma laparotomia mediana infraumbilical desen-
volve um hematoma de parede ou uma hérnia incisional precoce. Como explicar esses
acidentes cirdrgicos? A resposta para ambas as situacées ndo estd em memorizar nomes
decorados, mas em dominar o mapa tridimensional da parede abdominal.

ANATOMIA DA PAREDE

ANTEROLATERAL DO ABDOME

Camadas da parede abdominal (de fora para dentro)

Para nao errar nenhuma questao de ordenamento de camadas em prova, vamos acompa-
nhar a trajetéria de uma lamina de bisturi entrando na cavidade abdominal pela via ante-
rolateral. O trajeto segue rigorosamente esta sequéncia de fora para dentro:

1. Pele
2. Tela Subcutéanea (Tecido Conjuntivo Subcutdneo): Dividido didaticamente em duas l@minas:
- Fascia de Camper: Camada mais superficial, de caracteristica gordurosa.

. Fdascia de Scarpa: Camada mais profunda, de caracteristica membranosa e fi-
brosa, que se continua inferiormente no perineo como fascia de Colles.

3. Miisculo Obliquo Externo do Abdome (e sua aponeurose): Suas fibras correm de
cima para baixo e de fora para dentro (direcdo “maos no bolso").

APONEUROSE M.
OBLIQUO EXTERNO
it
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EXTERNO
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; V. EPIGASTRICOS
INFERIORES
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4. Musculo Obliquo Interno do Abdome (e sua aponeurose): Suas fibras correm per-
pendicularmente as do obliquo externo (de baixo para cima e de fora para dentro).

APONEUROSE M.
. OBLIQUO INTERNO
M. 0BLIQUO || 3 :
INTERNO ¢ [t =

5. Miisculo Transverso do Abdome (e sua aponeurose): Apresenta fibras dispostas no
sentido horizontal.

<A
. APONEUROSE
%= M.TRANSVERSO
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6. Fascia Transversal: A camada de revestimento endoabdominal mais importan-

te para o cirurgiao, pois representa a ultima barreira estrutural antes do espaco
pré-peritoneal.

FASCIA
TRANSVERSALIS

7. Gordura Pré-peritoneal (Extraperitoneal): Tecido adiposo frouxo que separa a fas-
cia transversal do peritonio parietal.

8. Peritonio Parietal: Membrana serosa interior que reveste a cavidade abdominal.

PERITONIO
PARIETAL

A Bainha dos Retos e a Linha Arqueada de Douglas

Aqui esta um dos tépicos mais cobrados na prova sobre a parede abdominal. O musculo
reto do Abdome é envolvido por um estojo aponeurdtico formado pela fusao das aponeu-
roses dos trés musculos largos (obliquo externo, obliquo interno e transverso).
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No entanto, a arquitetura dessa bainha muda radicalmente dependendo da altura da pa-
rede abdominal. O ponto divisor de dguas é a Linha Arqueada (ou Linha Arqueada de Dou-
glas), localizada aproximadamente a meio caminho entre o umbigo e a sinfise pubica.

Pense no comportamento das aponeuroses em dois niveis distintos:
1. Acima da Linha Arqueada (2/3 superiores do Abdome):
- Aaponeurose do Obliquo Externo passa totalmente anterior ao musculo reto.

- Aaponeurose do Obliquo Interno se divide em dois folhetos: o folheto anterior
passa na frente do reto e o folheto posterior passa atras.

- Aaponeurose do transverso do Abdome passa totalmente posterior ao misculo reto.

- Resultado: A folha anterior da bainha é formada por (Obliquo Externo + folheto
anterior do Obliquo Interno). A folha posterior da bainha é formada por (folheto
posterior do Obliquo Interno + Transverso do Abdome + Fascia Transversal).

2. Abaixo da Linha Arqueada (1/3 inferior do Abdome):

- Acontece uma “migracdo estratégica": todas as aponeuroses (Obliquo Exter-
no, Obliquo Interno e Transverso) passam a caminhar ANTERIORMENTE ao
miusculo reto do Abdome.

+ Resultado: A folha anterior da bainha torna-se extremamente espessa e resis-
tente. Em contrapartida, a folha posterior da bainha deixa de existir com te-
cido aponeurético, sendo constituida unicamente pela Fascia Transversal e
pelo peritonio parietal.

APONEUROSE
ANTERIOR

LINHAARQUEADA
DE DOUGLAS \
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Vasculatura da parede abdominal e a importancia dos Vasos
Epigastricos

Airrigacao da parede abdominal é dividida em redes superficiais e profundas, mas para a
sua prova, o foco absoluto deve estar centrado no sistema epigastrico profundo.

0 suprimento vascular profundo principal é realizado pela anastomose entre dois gran-
des troncos arteriais:

- Artéria Epigastrica Superior: Ramo terminal da artéria toracica interna (mamaria inter-
na). Ela penetra na bainha do reto superiormente e descende posterior ao miisculo reto.

- Artéria Epigastrica Inferior: Ramo da artéria iliaca externa. Ela ascende obliqua-
mente, perfura a fascia transversal logo abaixo da linha arqueada de Douglas e cur-
sa entre a face posterior do misculo reto e a lamina posterior da fascia transversal.

Por que a artéria epigastrica inferior é o “marco” das questdes de hérnia e anatomia?

1. Relacao com a Linha Arqueada: Ao penetrar no estojo do reto, os vasos epigastricos
inferiores marcam a transicao exata onde a parede aponeurética posterior desparece.

2. Divisao Anatoémica das Hérnias Inguinais: A trajetdria dos vasos epigastricos inferio-
res cria uma prega peritoneal (prega umbilical lateral). As hérnias que se projetam me-
diais a esses vasos sdo classificadas como hérnias diretas (ocorrem no Tridngulo de
Hesselbach, por fraqueza da fascia transversal). As hérnias que saem laterais a esses
vasos sao classificadas como hérnias indiretas (passam pelo anelinguinal profundo).

Questao Estratégica — Anatomia de Superficie e Camadas da
Regiao Inguinal

% QUESTAO SCMBH - 2020

Em relacao a anatomia de superficie da regiao inguinal, assinale a alternativa incorreta.

A) Abaixo da pele e dotecido subcutaneo, ficaa aponeurose do musculo obliquo interno.
B) Oligamentoinguinalestende-se da cristailiaca anterossuperior até o tubérculo pubico.

() Afascia mais superficial do tecido celular subcuténeo, varidvel em espessura, é
denominada fascia de Camper.

D) O ligamento de Hesselbach localiza-se medialmente ao anel inguinal profundo,
entre as fossas inguinais externa e média.
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Comentadrio:

Para acertar essa questao e nao cair na pegadinha anatdomica da banca, precisamos
reavaliar a sequéncia exata de camadas da parede abdominal na regiao inguinal, da
superficie para a profundidade:

1. Pele

2. Tecido Celular Subcutdneo: Dividido na camada superficial gordurosa (Fascia
de Camper) e na camada profunda membranosa (Fascia de Scarpa).

3. Aponeurose do Misculo Obliquo EXTERNO: Ao incisar o subcutaneo na ingui-
notomia, a primeira aponeurose muscular encontrada é a do misculo obliquo
externo. € a aponeurose do obliquo externo que forma a parede anterior do
canalinguinal e o anel inguinal superficial.

4. Musculo Obliquo Interno e Transverso (Tendao Conjunto): Situam-se em pla-
no mais profundo, formando o teto e reforcando a parede posterior.

5. Fascia Transversal: Compoe a parece posterior do canal e abriga o anel ingui-
nal profundo.

6. Gordura Pré-peritoneal e Peritonio Parietal.

A alternativa A comete o erro classico de trocar a aponeurose do musculo obliquo
externo pela do obliquo interno.

Anadlise das Alternativas:

A) Incorreta (Gabarito): A aponeurose localizada imediatamente abaixo da pele e do
tecido subcutaneo (fascia de Scarpa) é a do misculo obliquo externo, e nao do obli-
quo interno. A aponeurose do obliquo externo recobre e delimita a parede anterior
do canal inguinal.

B) Correta (Afirmativa verdadeira): O ligamento inguinal (ligamento de Poupart) é o
espessamento inferior rebatido da aponeurose do obliquo externo, estendendo-se
anatomicamente da Espinha Iliaca Anterossuperior (EIAS) até o Tubérculo Pdbico.

C) Correta (Afirmativa verdadeira): O tecido subcutaneo divide-se em duas laminas:
a Fascia de Camper (camada superficial, gordurosa e de espessura variavel) e a Fas-
cia de Scarpa (camada mais profunda e membranosa).

D) Correta (Afirmativa verdadeira): O ligamento de Hesselbach (ou ligamento inter-
foveolar) é um espessamento da fascia transversal localizado medialmente ao anel
inguinal profundo. Ele atua como divisor anatdomico entre a fossa inguinal lateral/
externa (local de emergéncia das hérnias indiretas) e a fossa inguinal média (local do

Triangulo de Hesselbach e emergéncia das hérnias diretas).
Gabarito: Letra A
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@ CONEXAO COM O CONTEUDO

0 dominio da sequéncia de camadas da parede abdominal anterior e dos acidentes
anatomicos de superficie é o pilar anatdmico necessario para compreender tanto o
surgimento dos defeitos hernidrios quanto a técnica daincisdo de inguinotomia aberta.

INERVACAO DA PAREDE

ABDOMINAL E REGIAO INGUINAL

Mapeamento e trajeto dos nervos (Ilio-hipogastrico,
Ilioinguinal, Genitofemoral e Cutdneo Femoral Lateral)

Imagine que vocé estd no ambulatério de pés-operatério e atende um paciente submeti-
do a uma hernioplastia inguinal aberta ha 3 meses. Ele se queixa de uma “queimacao que
fisga a virilha" e adormecimento na bolsa escrotal. Como explicar esse quadro? Aresposta
estd no trajeto dos nervos do plexo lombar (T12-L2) que atravessam a parede abdominal.

Para a prova, vocé precisa dominar o trajeto e o territério de 4 nervos principais:
1. Nervo Ilio-hipogastrico (T12-L1):

- Trajeto: Emerge da borda lateral do psoas, perfura o mdsculo transverso e ca-
minha entre o transverso e o obliquo interno. Perfura a aponeurose do obliquo
interno acima do anel inguinal superficial.

- Inervacao: Motora para a musculatura inferior (obliquo interno e transverso) e
sensitiva para a regiao suprapubica e hipogastrica.

NERVO iLIO-HIPOGASTRICO
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2. Nervo llioinguinal (L1):

- Trajeto: Corre logo abaixo do ilio-hipogéstrico. Entra no canal inguinal (caminhan-
do anteriormente ao funiculo espermatico) e emerge pelo anel inguinal superficial.

- Inervacao: Sensibilidade da pele da raiz do pénis, parte anterior do escroto (ou
monte do pénis e grandes labios na mulher) e face interna/superior da coxa.

NERVO iLIO-INGUINAL

3. Nervo Genitofemoral (L1-L2):

- Trajeto: Perfura o musculo psoas maior em sua face anterior e divide-se em
dois ramos:

- Ramo Genital: Entra no canalinguinal pelo anel inguinal profundo. No ho-
mem, inerva o muisculo cremaster (responsavel pelo reflexo cremastéri-
co) e a pele da bolsa escrotal.

- Ramo Femoral: Passa por baixo do ligamento inguinal (no espaco vascu-
lar) e inerva a pele do tridngulo femoral.

NERVO GENITOFEMORAL

RAMO FEMORAL

U

RAMO GENITAL

'l

|
[
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4. Nervo Cutaneo Femoral Lateral (L2-L3):

- Trajeto: Curva-se sobre a crista iliaca, passa medialmente a espinha iliaca an-
terossuperior (EIAS), sob o ligamento inguinal.

- Inervacao: Estritamente sensitivo para a face anterolateral da coxa.

NERVO CUTANEO FEMORAL LATERAL

LesOes nervosas pos-operatorias

O conhecimento da inervacao nao é mero capricho anatdmico; ele fundamenta as duas
maiores complicacdes tardias da cirurgia inguinal: a inguinodinia (dor crénica pés-her-
nioplastia) e a recidiva por fraqueza muscular.

Pensa comigo: o que acontece se o cirurgiao seccionar inadvertidamente o nervo ilio-hi-
pogastrico durante a abertura da aponeurose do obliquo externo?

Ao lesar o ramo motor do nervo ilio-hipogastrico ou do ilicinguinal, ocorre a denervacao
das fibras inferiores do obliquo interno e do transverso. Isso leva a atrofia muscular focal
e ao enfraquecimento da parede posterior da regido inguinal (fascia transversal), predis-
pondo a formacdo de uma nova hérnia (recidiva).

Ja o aprisionamento sensitivo (por sutura, grampo ou fibrose induzida pela tela) gera a
neuropatia:

- Lesao/Incorporacao do llioinguinal: Queimacao e disestesia na raiz do pénis/es-
croto anterior e coxa medial.

- Lesao/Incorporacao do Ilio-hipogastrico: Dor e parestesia em regido suprapubica.

- Lesdo do Cutaneo Femoral Lateral (comum na via laparoscépica TAPP/TEP): Neu-
ralgia parestésica (dor e adormecimento na face lateral da coxa).
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ilio-hipogastrico

‘ flio-inguinal

Genitofemoral

Cutaneo femoral lateral

£

A inguinodinia crénica é definida pela dor persistente por mais de 3 meses apds a
cirurgia. A melhor conduta preventiva é a identificacao formal e a preservacao dos
nervos durante a disseccao aberta.

ANATOMIA DA REGIAO INGUINAL

E FORMACOES APONEUROTICAS

Formacao do Ligamento Inguinal e estruturas associadas

A regiao inguinal & um verdadeiro “mosaico” de reforcos aponeurdticos. Para gabaritar
as questdes sobre técnicas cirdrgicas (como Bassini, McVay e Lichtenstein), vocé precisa
dominar quatro estruturas chave:

1. Ligamento Inguinal (Trato de Poupart):
. Eabordainferiordobrada (espessada) daaponeurose do miisculo obliquo externo.

- Estende-se da Espinha Iliaca Anterossuperior (EIAS) até o Tubérculo Pubico (es-
pinha do pubis).

2. Ligamento Lacunar:

. £ a extensao refletida das fibras do ligamento inguinal que se voltam pdste-
ro-superiormente para se fixarem na crista pectinea do pubis. Formado pela
borda medial do espaco femoral.
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Ligamento Pectineo (Ligamento de Cooper):

. Espessamento do peridsteo ao longo da linha pectinea do ptbis. E uma estru-
tura extremamente resistente, utilizada na técnica de McVay (ideal para reparo
de hérnias femorais) e fixacdo de telas laparoscépicas.

‘ Canal femoral

Ligamento inguinal (limite anterior)
Ligamento pectineo (limite posterior)
‘ Veia femoral (Limite lateral)

Ligamento lacunar (limite medial)

Anatomia do Canal Inguinal e seu contetido (Homem vs. Mulher)

0 canal inguinal é um trajeto obliquo de cerca de 4 cm de comprimento, direcionado de
craniolateral para caudomedial, situado logo acima do ligamento inguinal.

Imagine o canal inguinal como um tiinel com 4 paredes e 2 orificios:

Parede Anterior: Aponeurose do musculo obliquo externo

Parede Posterior: Fascia transversal (reforcada medialmente pelo tendao conjun-
to, fusao das aponeuroses do obliquo interno e transverso).

Teto: Fibras arqueadas dos musculos obliquo interno e transverso do Abdome.
Assoalho: Ligamento inguinal

Anel Inguinal Profundo: Abertura na fascia transversal, lateral aos vasos epigastri-
cos inferiores.

Anel Inguinal Superficial: Abertura na aponeurose do obliquo externo
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ANTERIOR M. OBLIQUO
- Aponeurose INTERNO
« M. obliquo
externo
POSTERIOR M. 0BLIQUO
- Fascia EXTERNO

transversalis
- Tendao conjunto

SUPl§RIOR APONEUROSE
* M. Obliquo M. OBLIQUO
interno EXTERIOR

- Transverso

_INFERIOR LIGAMENTO
- Ligamento INGUINAL
inguinal

Triangulo de Hesselbach

Se existe um conceito anatdémico que vocé nao pode ir para a prova sem dominar100%, é o
Triangulo de Hesselbach. Ele representa a zona de fraqueza maxima da parede posterior
da regiao inguinal. Vamos desenhar os limites do Triangulo de Hesselbach:

1. Limite Medial: Borda lateral do musculo reto do Abdome.
2. Limite Lateral: Vasos epigastricos inferiores.
3. Limite Inferior: Ligamento inguinal.
0 “"assoalho” (fundo) desse tridngulo é formado exclusivamente pela fascia transversal.
Como diferenciar as hérnias inguinais com base nesse mapa?
- Hérnia Inguinal Direta:
- Onde se projeta? Ocorre DENTRO do Tridngulo de Hesselbach.
- Mecanismo: Fraqueza adquirida da fascia transversal (parede posterior).
- Relacdo com os vasos: Passa MEDIAL aos vasos epigastricos inferiores.

- Comportamento clinico: No exame fisico (manobra de Landivar), a ponta do
dedo sente o abaulamento tocar a polpa digital.
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« Hérnia Inguinal Indireta:

- Onde se projeta? Ocorre FORA do Triangulo de Hesselbach, entrando pelo anel
inguinal profundo.

- Mecanismo: Defeito congénito por persisténcia do conduto peritoneovaginal
patente.

- Relacd@o com os vasos: Passa LATERAL aos vasos epigastricos inferiores.

- Comportamento clinico: Toca a ponta do dedo do examinador durante a ma-
nobra de Valsalva.

TRIANGULO DE HASSELBACH

HERNIAS
INGUINAIS DIRETAS

VASOS EPIGASTRICOS . BORDA LATERAL DO
INFERIORES i & M.RETO ABDOMINAL

)

Il

Questao Estratégica — Limites Anatomicos do Triangulo de Hesselbach

OIN  ouesTAo FMABC/SP - 2019

Os limites superior, medial e inferior do Triangulo de Hasselbach na regido inguinal, sao:

A) Arco aponeurdtico do transverso, ligamento lacunar, ligamento inguinal.

B) Vasos epigastricos inferiores, borda lateral da bainha do reto abdominal, liga-
mento inguinal.

C) Arco aponeurdtico do transverso, borda lateral da bainha do reto abdominal,
ligamento inguinal.

D) Vasos epigéastricos superiores, borda medial da bainha do reto abdominal, liga-
mento inguinal.
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Comentadrio:

Para resolver esta questdo classica e recorrente nas provas, vocé deve ter perfeita-
mente desenhado na memdria o Tridngulo de Hesselbach (ou Hasselbach), a prin-
cipal zona de fraqueza da fascia transversal na parede posterior do canal inguinal.

Pensa comigo: é através desse triangulo anatémico que projeta-se o saco hernidrio
da hérnia inguinal direta (adquirida).

Os limites anatdémicos rigidos que delimitam essa regido sao:

1. Limite Superolateral / Superior: Vasos Epigastricos Inferiores (artéria e veia
epigastrica inferior).

2. Limite Medial: Borda lateral da bainha do Misculo Reto Abdominal.
3. Limite Inferior: Ligamento Inguinal.
Anadlise das Alternativas:

A) Incorreta: O arco aponeurdtico do transverso forma o teto do canal inguinal, e
o ligamento lacunar situa-se no angulo medial do anel femoral, nao compondo as
margens do Triangulo de Hesselbach.

B) Correta (Gabarito): Apresenta exatamente a triade anatémica delimitadora: va-
sos epigastricos inferiores (superolateral/superior), borda lateral da bainha do
reto abdominal (medial) e ligamento inguinal (inferior).

C) Incorreta: O arco aponeurdtico do transverso nao substitui a referéncia dos vasos
epigastricos inferiores no limite superolateral do triangulo.

D) Incorreta: A vascularizacao de referéncia é composta pelos vasos epigéastricos
inferiores (ramos da iliaca externa), e a borda muscular de referéncia é a lateral do

reto abdominal.
Gabarito: Letra B

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

O Triangulo de Hesselbach representa o marco anatémico da parede posterior do
canal inguinal.
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ANATOMIA DA REGIAO FEMORAL

E DO ORIFICIO MIOPECTINEO

Orificio Miopectineo de Fruchaud (A visao unificada das hérnias)

Imagine que vocé esta diante de um grande portao na virilha. Através desse Unico portao,
saem todas as hérnias inguinais e femorais da espécie humana. Esse conceito revolucio-
nario, descrito por Henri Fruchaud, é o Orificio Miopectineo de Fruchaud (OMP).

Entender o OMP é o “divisor de aguas” para gabaritar cirurgia de parede em provas de
residéncia. Ele representa uma fraqueza natural na fascia transversal, delimitada inteira-
mente por estruturas 6sseas e aponeuréticas bem definidas.

Vamos mapear os limites do Orificio Miopectineo de Fruchaud:

- Limite Superior: Arco aponeurético dos musculos obliquo interno e transverso (ten-
d&o conjunto).

- Limite Inferior: Ligamento pectineo (Ligamento de Cooper / linha pectinea do pubis).
- Limite Medial: Borda lateral do musculo reto do Abdome
- Limite Lateral: Musculo iliopsoas.

0 Ligamento Inguinal passa exatamente no meio dessa grande janela, dividindo o Orificio
Miopectineo em dois compartimentos distintos:

1. Espaco Inguinal (Superior ao ligamento inguinal): Onde emergem as hérnias ingui-
nais diretas (pelo tridngulo de Hesselbach) e indiretas (pelo anel inguinal profundo).

2. Espaco Femoral (Inferior ao ligamento inguinal): Onde emergem as hérnias femo-
rais (através do canal femoral).
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—@— DICA PRATICA

Por que as técnicas videolaparoscépicas (TAPP e TEP) cobrem uma érea tdo grande com
atela? Porque a tela laparoscépica recobre todo o Orificio Miopectineo de Fruchaud. Ao
fazer isso, ela trata ou previne simultaneamente hérnias diretas, indiretas e femorais!

Canal Femoral

Agora, vamos mover nossa atencao para logo abaixo do ligamento inguinal. Aqui encon-
tramos o espaco subinguinal e a regido do Triangulo Femoral. Dentro desse triangulo, a
bainha femoral envolve a artéria e a veia femorais, deixando um pequeno espaco medial
vago chamado Canal Femoral.

Anatomia do Canal/Anel Femoral (de medial para lateral):
- Borda Medial: Ligamento lacunar (Gimbernat).
- Borda Lateral: Veia femoral.
- Borda Anterior: Ligamento inguinal.

- Borda Posterior: Ligamento pectineo (Cooper).

PULO DO GATO

Lembre-se do macete classico da disposicdo vascular na virilha (de lateral para me-
dial = NAVEL / Nervo, Artéria, Veia, Espaco/Linfaticos):

- Nervo Femoral (fora da bainha femoral, mais lateral).

- Artéria Femoral.

- Veia Femoral.

- Espaco femoral / Anel Femoral (onde o canal femoral se localiza).

- Linfonodo de Cloquet (ocupando o anel femoral).
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Canal femoral
Ligamento inguinal (limite anterior)
Ligamento pectineo (limite posterior)

Veia femoral (Limite lateral)

Ligamento lacunar (limite medial)

Pense comigo: o anel femoral € um espaco rigido e tatil, cercado por estruturas inelasti-
cas (ligamento lacunar e de Cooper). Quando uma alca intestinal se projeta através desse
canal estreito, o que acontece? A probabilidade de encarceramento e estrangulamento é
a mais alta entre todas as hérnias da virilha!l

£

aFED

A hérnia femoral é mais comum em mulheres (devido a bacia ginecoide mais larga), po-
rém a hérnia mais comum no sexo feminino ainda é ainguinalindireta. Se a banca pergun-
tar “qual a hérnia com maior risco de estrangulamento?’, a resposta é Hérnia Femoral.

ANATOMIA POSTERIOR E VISAO

LAPAROSCOPICA (TAPP/TEP)

Anatomia do Y Invertido

Quando o cirurgiao aborda a regiao inguinal por videolaparoscopia — seja pela via tran-
sabdominal pré-peritoneal (TAPP) ou pela via totalmente extraperitoneal (TEP) —, a pers-
pectiva anatdomica muda 180 graus. Nao estamos mais abrindo a aponeurose do obliquo
externo e olhando a virilha “de fora para dentro”; estamos posicionados dentro ou logo
atras da cavidade, olhando para a parede abdominal posterior "de tras para a frente”.

Abaixo do peritbénio, apés a abertura e disseccao do espaco pré-peritoneal, o cirurgiao
expOe a verdadeira arquitetura anatémica do Y Invertido. Essa figura geométrica tridi-
mensional é formada pelo cruzamento de quatro estruturas fundamentais:
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1. A Haste Superior do “Y": Formada pelos Vasos Epigastricos Inferiores, que sobem
em direcao a bainha do muisculo reto abdominal.

2. 0 Ramo Medial do “Y": Formado pelo Ducto Deferente (no homem) ou pelo Liga-
mento Redondo do Utero (na mulher), que se dirige medialmente em direcdo a
pelve/bexiga.

3. 0 Ramo Lateral do “Y": Formado pelos Vasos Espermaticos / Testiculares (vasos
gonadais), que descendem lateralmente rumo ao retroperitdnio.

4. No meio do caminho: Cruzando horizontalmente a base dessa juncao, temos o Trato
Iliopubico.

V. EPIGASTRICO INFERIORES

LIGAMENTO INGUINAL

DUCTO DEFERENTE ':1"-'«- '\ VASOS ESPERMATICOS

As zonas de risco: Triangulo da Dor vs. Triangulo da Morte

Durante o reparo laparoscépico das hérnias (TAPP/TEP), a fixacao da tela com grampos
ou suturas em locais inadequados pode levar a consequéncias catastréficas, como san-
gramentos volumosos fatais ou dores neuropaticas incapacitantes.

Para evitar esses acidentes, mapeiam-se duas zonas anatémicas de risco absoluto (zo-
nas proibidas para grampeamento) localizadas na visdo posterior:

1. Triangulo da Morte (Tridngulo Vascular de Doom):

- Limites: Medial = Ducto deferente (ho homem) ou Ligamento Redondo (na mu-
lher); Lateral = Vasos espermaticos/testiculares (elementos do funiculo).

. Conteudo: Vasos Iliacos Externos (Artéria e VVeia Iliaca Externa).

- Risco: Fixar grampos aqui causa laceracao vascular com hemorragia macica e
choque hipovolémico.
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2. Tridngulo da Dor (Tridangulo Nervoso):
- Limites: Superior: ligamento inguinal. Medial: vasos espermaticos

. Conteudo: Nervo Cutdneo Femoral Lateral, Ramo Femoral do Nervo Genito-
femoral e Nervo Femoral.

+ Risco: Fixar grampos nesta zona provoca aprisionamento nervoso e inguinodi-
nia cronica com Neuralgia parestésica pds-operatéria.

V. EPIGASTRICO INFERIORES

HERNIAS
DIRETAS

LIGAMENTO —w i ====
INGUINAL HERNIAS
FEMORAIS

¢ % A

TRIANGULO

DUCTO DEFERENTE || Skl

REVISAO FINAL

Agora que percorremos toda a arquitetura da parede abdominal — desde a pele até o peri-
ténio parietal —, é hora de integrar esse conhecimento sob a perspectiva que a sua banca
vai exigir na hora da prova.

0 grande segredo da anatomia aplicada as provas de residéncia ndo é a memorizacao iso-
lada de acidentes 6sseos ou musculares, mas sim o reconhecimento de padroes espa-
ciais e fisiopatolégicos. Quando vocé lé o enunciado de uma questao, a banca estéa forne-
cendo pistas anatdmicas paratestar se vocé visualiza a estrutura de forma tridimensional.

Pensa comigo: como as pecas do quebra-cabeca se conectam na pratica clinica e nas
questodes?

1. 0 Comportamento da Parede Anterolateral e a Linha Arqueada

Lembre-se do comportamento das aponeuroses ao redor do musculo reto do Ab-
dome. Nos 2/3 superiores, o reto possui um suporte aponeurético bem distribuido
(folha anterior e folha posterior). Contudo, ao cruzar a Linha Arqueada de Douglas
(infraumbilical), todas as aponeuroses deslocam-se para a frente do musculo.
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« A consequéncia clinica: A parede posterior abaixo da linha arqueada fica des-
provida de aponeurose, sendo constituida unicamente pela fascia transversal
e peritonio. E por isso que essa transicao € um ponto anatémico critico para o
surgimento de hérnias e onde os vasos epigastricos inferiores perfuram a bai-
nha para perfundir o mdsculo reto.

2. 0 Mapeamento das Hérnias pelo Vasos Epigastricos Inferiores

Os vasos epigastricos inferiores sao o divisor de aguas absoluto da regido inguinal.
Ao ascenderem da artéria e veia iliacas externas rumo a bainha do reto, eles formam
a prega umbilical lateral e dividem as hérnias inguinais em duas categorias biolégi-
cas e anatomicas totalmente distintas:

- Se o defeito é MEDIAL aos vasos epigastricos: Trata-se de uma Hérnia Dire-
ta. Ela ocorre por fraqueza adquirida do assoalho do Triangulo de Hesselbach
(fascia transversal). No exame fisico, o saco hernidrio empurra a polpa do dedo
do examinador.

- Se o defeito é LATERAL aos vasos epigastricos: Trata-se de uma Hérnia Indi-
reta. Ela ocorre por persisténcia do conduto peritoneovaginal (defeito congéni-
to), saindo pelo anel inguinal profundo e percorrendo todo o canal inguinal. No
exame fisico, o saco hernidrio toca a ponta do dedo do examinador.

3. 0 andar inferior e o Orificio Miopectineo de Fruchaud

Se expandirmos o olhar para todo o Orificio Miopectineo de Fruchaud, veremos que
o ligamento inguinal funciona como uma ponte:

- Acima do ligamento, temos as hérnias inguinais (diretas e indiretas).
- Abaixo do ligamento, no espaco vascular/femoral, temos as Hérnias Femorais.

A hérnia femoral emerge no anel femoral, medial a veia femoral e lateral ao liga-
mento lacunar. Devido ao arcabouco rigido e inelastico ao seu redor, a hérnia femo-
ral apresenta a maior taxa de encarceramento e estrangulamento da cirurgia geral.

4. 0 Laparoscopista vendo “por dentro” (TAPP/TEP)

Para fixar a tela com seguranca na técnica laparoscépica, € fundamental respeitar as
zonas de exclusao de grampos:

- Tridngulo da Morte (Vascular): Delimitado pelo ducto deferente/ligamento re-
dondo (medial) e vasos espermaticos (lateral). Contém os vasos iliacos exter-
nos. Riscos: Hemorragia cataclismica.

- Tridngulo da Dor (Nervoso): Delimitado pelos vasos espermaticos (medial/
superior) e tracto ilioptbico (superior). Contém o Nervo Cutdneo Femoral La-
teral, Ramo Femoral do Genitofemoral e Nervo Femoral. Riscos: Inguinodinia
cronica e Neuralgia parestésica.
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Resumo em 1 minuto

- Setransicao aponeurética infraumbilical: Pense na Linha Arqueada de Douglas (abai-
xo dela, a bainha posterior do reto é composta apenas por fascia transversal e perit6nio).

- Se abaulamento MEDIAL aos vasos epigastricos inferiores: Diagndstico = Hérnia
Inguinal Direta (fraqueza adquirida da fascia transversal no Tridngulo de Hesselba-
ch; toca a polpa do dedo).

- Se abaulamento LATERAL aos vasos epigastricos inferiores: Diagndstico = Hérnia
Inguinal Indireta (conduto peritoneovaginal patente, passa pelo anel inguinal pro-
fundo; toca a ponta do dedo).

- Se abaulamento ABAIXO do ligamento inguinal e MEDIAL a veia femoral: Diagnds-
tico = Hérnia Femoral (maior risco de encarceramento/estrangulamentot).

- Se dor/queimacdo na raiz do escroto/coxa no pés-operatério aberto: Suspeite de
leséo ou aprisionamento do Nervo Ilioinguinal (passa dentro do canal inguinal) ou
Ilio-hipogastrico.

- Se dor/adormecimento na face lateral da coxa pés-laparoscopia: Pense em lesao
do Nervo Cutaneo Femoral Lateral por grampo colocado no Triangulo da Dor.

- Se sangramento volumoso ao fixar tela laparoscépica: Ocorre por insercdo de
grampo no Tridngulo da Morte (lesdo dos vasos iliacos externos, localizados entre
o ducto deferente e os vasos espermaticos).
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MIED-REVIEWV 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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https://www.instagram.com/grupomedreview/
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https://www.tiktok.com/@grupomedreview




