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RESUMO

INTRODUGAO: As hérnias inguino-crurais sdo protrusdes anormais do
peritdbnio em consequéncia a persisténcia do conduto peritbnio vaginal ou ao
enfraquecimento da parede abdominal na regido inguinal. Sao classificadas
quanto ao tipo, podendo ser direta, indireta ou mista, além das femorais. Sua
real incidéncia é desconhecida, porém seu tratamento cirurgico, a herniorrafia
inguinal, € atualmente um dos procedimentos mais realizados no mundo.
Dentre as complicagbes, destacam-se a recorréncia e a dor crbnica pos-
operatéria, ou inguinodinia. As técnicas cirurgicas atuais diminuiram
consideravelmente a recorréncia, porém estudos mostram que a inguinodinia
pode chegar a 43% dos casos, e pode ser subdividida em neuropatica,
somatica ou disejaculatéria, sendo o seu diagndstico fundamental no sucesso
do tratamento.

OBJETIVO: Identificar os pacientes submetidos a herniorrafia inguinal em
nosso servigco que desenvolveram inguinodinia, avaliando suas caracteristicas
epidemioldgicas, etiolégicas e somatossensoriais, permitindo tracar o perfil de
risco para o desenvolvimento da dor crénica no pés-operatdrio.

MATERIAIS E METODOS: Analise retrospectiva observacional dos prontuarios
eletrénicos de todos os pacientes submetidos a herniorrafia inguinal realizada
no HC-FMB entre junho de 2012 e dezembro de 2015, além de entrevista
telefénica para identificacdo de pacientes com sintomatologia compativel com
inguinodinia, seguida de avaliagado médica focada na propedéutica da dor para

caracterizagao da dor cronica pos-operatoria.



RESULTADOS: Foram identificados 267 procedimentos de herniorrafia
inguinal no periodo estudado, sendo 90,3%em pacientes do sexo masculino. A
idade média foi de 53,9 anos, variando entre 17 e 96 anos. Hérnias
exclusivamente a direita ocorreram em 52,1% dos casos, 30,7% a esquerda e
17,2% apresentaram enfermidade bilateral. As hérnias indiretas totalizaram
49,2% do total, enquanto as diretas ocorreram em 35,1% e as mistas em
14,1%. As hérnias inguino-crurais foram identificadas em 1,6% delas. As telas
sintéticas foram utilizadas em 84,6% dos casos. Entre os pacientes contatados,
111 preencheram critérios de inclusdo, dos quais 19 responderam
positivamente em relagdo a dor cronica e foram convidados para avaliagao
médica e foram examinados. Desses, 16 foram diagnosticados com
inguinodinia, resultando em uma incidéncia de 14,4% dos casos avaliados, com
ocorréncia maior em mulheres com hérnia femoral submetidas a técnica de
Mcvay.

CONCLUSAO: A taxa de complicacdo e as caracteristicas demograficas dos
pacientes corroboram com a literatura, bem como a incidéncia de inguinodinia.
Destaca-se o0 seu subdiagnéstico, que acarreta em sofrimento fisico e
psicologico, além de prejuizos pessoais e sociais aos pacientes que evoluem

com dor crénica no pds-operatorio.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Groin hernias are peritoneum abnormal protrusions due to
abdominal wall weakening at the inguinal region. They are classified according
to type, being direct, indirect or mixed besides the femoral ones. The actual
incidence is unknown, but the surgical treatment is currently one of the most
performed surgical procedures in the world. Among the complications, its
recurrence and chronic postoperative pain, or inguinodynia stand out. Current
surgical techniques have considerably reduced the incidence of recurrence, but
studies show that inguinodynia can reach up to 43% of the cases, subdivided
into neuropathic, somatic or disejaculatory, and the diagnosis is fundamental for
the success of the treatment.

OBJECTIVE: To identify the patients submitted to inguinal herniorrafy at our
service who developed inguinodynia, evaluating their epidemiological,
etiological and somatosensory characteristics, allowing tracing the risk profile
for the development of chronic postoperative pain.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective observational analysis of the
electronic charts of all patients submitted to inguinal hernioplasty performed at
the HC-FMB between June 2012 and December 2015, in addition to a
telephone interview to identify patients with probable symptoms of inguinodynia,
followed by medical evaluation focused on the propaedeutic of pain for the
characterization of chronic postoperative pain.

RESULTS:A total of 267 inguinal hernioplasty procedures were identified in the
study period, 90.3% of which were male patients. The mean age was 53.9
years, ranging from 17 to 96 years. Right groin hernias occurred in 52.1% of the

cases, 30.7% to the left and 17.2% presented bilateral iliness. Indirect hernias



totaled 49.2% of the total, while direct ones occurred in 35.1% and mixed ones
in 14.1%. Femoral hernias were identified in 1.6% of them. The synthetic
mesheswere used in 84.6% of the cases. Success was achieved in contacting
111 patients, of whom 19 met criteria for medical evaluation and were
examined. Of these, 16 were diagnosed with inguinodynia, resulting in an
incidence of 14.4% of the cases evaluated, with a higher occurrence in women
with femoral hernia submitted to the Mcvay technique.

CONCLUSION: The complication rate and the demographic characteristics of
the patients corroborate with the literature, as well as the incidence of
inguinodynia. It's lack of diagnoses is evident, which leads to physical and
psychological suffering, as well as personal and social harm to patients who

develop chronic postoperative pain.
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INTRODUCAO

A hérnia inguino-crural é definida como uma protrusdo anormal do
peritdnio, podendo ou n&o apresentar conteudo abdominal, consequente a
persisténcia do conduto peritbnio vaginal ou a um defeito presente entre os
musculos da parede abdominal anterior localizado na regiao inguinal ou no
canal femoral (1). As hérnias inguino-crurais podem se apresentar clinicamente
desde um abaulamento assintomatico até como uma hérnia com seu conteudo
estrangulado, condi¢gao potencialmente fatal se nao tratada. A apresentacgao
mais comum da doenca se manifesta como sensagao de peso ou dor leve a
moderada na regiao inguinal (2). As duas principais complicacbes da hérnia
inguino-crural sdo o encarceramento e a hérnia estrangulada. O
encarceramento ocorre quando o conteudo da hérnia ndo consegue ser
reduzido para a cavidade, porém nZo ha isquemia de seu contetdo. E uma
condicdo que predispde a obstrugao intestinal e ao estrangulamento. A mais
temida complicagdo é o estrangulamento, que ocorre quando o conteudo é
comprimido pelo anel herniario, acarretando isquemia, podendo haver necrose
e vazamento de conteudo entérico levando a sepse (3). O risco médio de
encarceramento, entre pacientes portadores de hérnias inguinais, em grande
estudo americano foi de 0,2 %/ano e em um estudo inglés de 0,11%/ano para
pacientes acima de 65 anos (4). As hérnias femorais representam 40% dos
casos de cirurgias de emergéncias por hérnias estranguladas, sendo o risco de

estrangulamento 10 vezes maior que das hérnias inguinais diretas ou indiretas

2).
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O tratamento da hérnia inguinal em homens assintomaticos &
controverso na literatura em que se sugere a conduta expectante vigilante ou o
tratamento cirurgico. Para pacientes do sexo feminino e os sintomaticos,
independentemente do sexo, o tratamento cirurgico é o de escolha (5,6). A real
incidéncia da hérnia inguinal ndo é conhecida, porém estima-se que as hérnias
da parede abdominal incidam sobre 5% da populagdo. As inguinais
correspondem a 75% do total, sendo mais comum a direita (1).

As hérnias inguinais podem ser anatomicamente classificadas como
diretas ou indiretas, sendo que a hérnia inguinal indireta representa dois tergos
dos casos e caracteriza-se por uma protrusao através do anel inguinal interno,
contida dentro da fascia cremastérica e que acompanha o percurso do cordao
espermatico ao longo do canal inguinal, situando-se lateralmente aos vasos
epigastricos. Ja a hérnia direta corresponde a uma projecdo do conteudo
abdominal em consequéncia ao enfraquecimento da parede posterior do canal
inguinal (7). Elas podem ocorrer de forma mista, quando se apresentam de
forma indireta associada a fraqueza da parede posterior. As hérnias crurais, ou
femorais, estdo localizadas no canal femoral, inferior ao ligamento de Cooper,
sendo mais incidentes em mulheres, com maiores taxas de complicagdes
quando comparadas as hérnias inguinais (8). Classicamente se apresentam
como um abaulamento abaixo do ligamento inguinal, porém, em muitos casos,
no exame fisico o abaulamento pode se localizar acima deste ligamento, sendo
um importante diagnostico diferencial dos abaulamentos da regido da virilha.

A cirurgia de corregao consiste na herniorrafia ou hernioplastia inguinal
podendo ser realizado pela via anterior, pré-peritoneal ou laparoscoépica. Os

reparos anteriores podem ser realizados com o uso de préteses, sendo a
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técnica de Lichtenstein uma das mais usadas no mundo, ou técnicas de sutura
sob tensdo, como as técnicas de Bassini, Mcvay, Shouldice e Finochietto. A via
pré-peritoneal e laparoscopica tem como técnicas mais utilizadas aquelas que
utilizam telas sintéticas. A via laparoscopica pode utilizar a abordagem
transperitoneal ou pré-peritoneal transabdominal (9).

A herniorrafia € um dos procedimentos cirirgicos mais realizados no
mundo (9). No Brasil, segundo DATA-SUS, no periodo entre junho de 2012 e
dezembro de 2015, foram realizadas 467.212 internagbes para corregao de
hérnias inguinais, com um custo estimado de R$ 263.296.537,17 para o
sistema publico de saude (10).

As complicagdes das herniorrafias dividem-se em perioperatorias e
tardias. Entre as complicagbes perioperatérias, destacam-se pela prevaléncia:
a dor poés-operatéria aguda, a retencdo urinaria e a infeccdo da ferida
operatéria. Ja nas complicagdes tardias, destacam-se a recorréncia de hérnia,
dor pds-operatoria e orquite (11). O desenvolvimento de técnicas que utilizam
proteses sintéticas diminuiu consideravelmente a taxa de recorréncia,
tornando-se a abordagem livre de tensdo a mais utilizada como tratamento
cirargico (12). Com a diminuigdo na taxa de recidiva, a inguinodinia passou a
se destacar como a principal complicacdo a herniorrafia (13). Alfieri et al.
definiram como inguinodinia a dor crénica pds corre¢cao da hérnia inguinal que
surge como consequéncia direta de uma lesdo nervosa ou doenga que afeta o
sistema somatossensorial em pacientes que nao apresentavam dor inguinal no
pré-operatorio, ou se apresentavam, a dor se manifesta de forma diferente
aquela referida antes do procedimento cirurgico, sendo sua duragao de pelo

menos 6 meses de pos-operatorio (9).
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A literatura apresenta-se bastante controversa em relacdo a ocorréncia
de inguinodinia. A depender do estudo, a incidéncia pode variar de 0,7 a 43,3%
(9,13), o que pode ser atribuido as diferengas metodoldgicas ou a propria
definicdo da entidade, ainda n&o consagrada na literatura mundial. Uma
revisdo sistematica da literatura apontou incidéncia média de 11% de
inguinodinia no pds-operatorio (14), classificada como leve em 74% dos casos,
moderada em 17% e severa ou incapacitante em 8% deles. Outra controvérsia
encontrada em trabalhos de revisao esta na correlagao entre a técnica utilizada
e a incidéncia da dor. Ao comparar as técnicas abertas, com uso de suturas
sob tensdo e as com o uso de tela sintética, alguns trabalhos mostram nao
haver relagdo, enquanto outros descrevem maior incidéncia de dor com a
utilizacdo de telas (15,16) e outros ainda descrevem menor incidéncia da dor
com o uso das proteses (17). Ao comparar as técnicas abertas e as
videolaparoscopicas, existe uma tendéncia de diminuicdo da dor crénica com o
uso destas, porém também com resultados divergentes na literatura (9).

Os principais fatores de risco para dor crénica pés-operatéria descritos
na literatura sao pacientes jovens, sexo feminino, presenca de dor inguinal
antes da cirurgia, presenca de sindromes dolorosas, operagdes por hérnias
recidivadas, fatores psicologicos, tais como sindromes de ansiedade,
pessimismo em relagdo ao desfecho do procedimento cirurgico e lesdo dos
nervos génito-femoral, iliohipogastrico e ilioinguinal durante a cirurgia (18,19).
Alfieri et al destacam a importancia na identificagdo dos 3 nervos da regido
inguinal durante a cirurgia aberta, com incidéncia da inguinodinia menor que

1% quando os nervos sao identificados e preservados no ato operatério (20).
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A dor crbnica no pés-operatério pode ser classificada em trés categorias
(21): Neuropatica ou neuralgica, somatica e deaferentagao ou disejaculagéo. A
dor neuropatica apresenta maior prevaléncia e esta relacionada a lesao dos
nervos da regiao inguinal: ilioinguinal, iliohipogastrico e génito-femoral, além da
formacao de neuromas durante o processo cicatricial. Clinicamente apresenta-
se como dor em queimagado no territério de inervagdo do nervo lesado,
podendo irradiar para a regiao testicular, grandes labios e coxa. A dor somatica
guarda relagdo com lesbes ou suturas que acometem o ligamento pubico,
caracterizando-se por dor leve ao repouso na regidao pubica, com exacerbagao
ao estiramento do ligamento pubico ou a palpagao sobre o tubérculo pubico. Ja
a deaferentacédo se apresenta como dor ou sensagao de queimagao durante a
ejaculacao, sendo a forma mais rara de apresentagao da inguinodinia (21).

A terapéutica farmacoldgica se inicia com uso de anti-inflamatoérios nao
esteroidais e corticoides de depdsito, seguido da utilizagdo dos ligantes a
subunidade alfa-2-delta dos canais de calcio voltagem-dependentes pré-
sinapticos, porém ainda podem ser utilizados os antidepressivos triciclicos e
inibidores de receptacao de serotonina e norepinefrina (22). Os opioides em
geral sdo opgdes de segunda linha, sendo o uso também limitado por seus
efeitos adversos (23). Nos casos em que a dor se mostra refrataria a
terapéutica farmacoldgica, bloqueios envolvendo os trés nervos inguinais
(génito-femoral, iliohipogastrico e ilioinguinal) ou mesmo a excisao cirurgica dos
mesmos pode ser indicada, considerando as complicacbes inerentes a
neurotomia, tais como parestesia permanente, fraqueza da musculatura

abdominal por denervacdo dos musculos obliquos, atrofia testicular e perda do
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reflexo cremastérico em pacientes homens ou parestesia de grandes labios nas
mulheres, levando a repercussdes na vida sexual e qualidade de vida (24).
Vale ressaltar que ha um baixo indice de diagnostico de dor crénica, pois
muitas vezes o0 mesmo nao é realizado pelo proprio cirurgidao, sendo o paciente
encaminhado para outras modalidades de tratamento sem que se esgotem os
algoritmos para o esclarecimento da origem da dor (13). O fato revela que essa
enfermidade é muitas vezes negligenciada, repercutindo negativamente nos
resultados pds-operatorios. Assim sendo, justifica-se a realizacdo de estudos
que visam detectar esses pacientes, a fim de melhor entender os fendmenos
epidemiologicos e etiologicos que convergem para o surgimento da

inguinodinia.
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CONCLUSAO

O presente estudo mostrou que a prevaléncia de inguinodinia nos
pacientes submetidos a herniorrafia inguinal na Faculdade de Medicina de
Botucatu é de 14,4%, o que coloca a dor inguinodinia como a principal
complicagdo deste tipo de cirurgia, corroborando com os dados descritos na
literatura. Os pacientes do sexo feminino acometidos por hérnias crurais e com
corregao utilizando a técnica de Mcvay séo aqueles com maior risco de evoluir
com inguinodinia. Destaca-se também o subdiagnéstico dessa enfermidade,
acarretando em maior sofrimento fisico e psicolégico, além de prejuizos
pessoais e sociais aos pacientes que evoluem com dor crénica no poés-

operatorio.
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