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RESUMO

Introducdo: As hérnias da regido inguinal sdo a patologia mais comumente submetida a
intervencdo cirurgica, verificando-se, nas Ultimas décadas, evolugdo nas técnicas e
abordagens cirurgicas. O objetivo deste trabalho € comparar a casuistica entre dois
periodos que distam 10 anos entre si, tendo como principal outcome as diferencas entre o

tempo de internamento em cada um deles.

Metodos: Estudo retrospetivo onde foram incluidos 1336 individuos adultos
diagnosticados com hérnias da regido inguinal, internados no CHLN-EPE entre
Janeiro/2004-Junho/2005 (Subgrupo 1) e Janeiro/2014-Junho/2015 (Subgrupo 2).

Resultados: Entre os doentes incluidos, o numero de intervencdes laparoscopicas
aumentou cerca de 4 vezes em 2014/15 face aos dados de 2004/05. A percentagem de
intervengdes em ambulatorio registada foi de 6.3% e de 38.4% em cada subgrupo. O
tempo de internamento médio registado foi de 3.3 e 1.8 dias em cada subgrupo,
verificando-se maior tempo de internamento nos doentes submetidos a intervencdes
laparoscdpicas. Doentes com idade >80 anos, sujeitos a cirurgias concomitantes ou com

complicacgdes pos-operatdrias tém maior tempo de internamento.

Conclusdes: A principal concluséo € que a duracdo média do tempo de internamento em
2014/15 foi reduzida em cerca de 45% desde 2004/05 (de 3.3 para 1.8 dias), com as
principais diferengas a centrarem-se no aumento do numero de cirurgias em ambulatério

e a reducdo do tempo de internamento pré-operatorio.

Palavras-Chave: Hérnia Inguinal, Hérnia Femoral, Tipos de Reparacdo Cirlrgica de

Hérnia Inguinal, Tempo de Internamento.



ABSTRACT

Introduction: Inguinal and femoral hernias are the most common disease that is
submitted to surgical treatment. In the last few decades, new surgical techniques and
different treatment approaches emerge. The aim of this work is to put together the data of
patients diagnosed with inguinal/femoral hernia between two periods of time with a gap
of 10 years. The main outcome is to compare the differences between hospital stay in

each period.

Methods: Data analised retrospectively who were included 1336 adult patients diagnosed
with inguinal and femoral hernias who were inpatient on CHLN-EPE hospital between
January/2004-June/2005 (Subgrupo 1) and January/2014-June/2015 (Subgrupo 2).

Results: On the patients included in this study, the laparoscopic approach increased about
4 times in 2014/15 comparing to the data collected in 2004/05. The percent of patients
who underwent outpatient surgery was 6.3% and 38.4% in each group. The mean duration
of hospital stay was 3.3 and 1.8 days in each subgroup, with longer hospitalization time
in patients who underwent laparoscopic approach. Patients with age >80 years old, who
were submitted to other procedures in the same chirurgical time or have post-procedures

complications appears to have longer hospital stay.

Conclusions: The main outcome taken out with this study is that the average number of
days inpatient decreases about 45% if we compare the years 2004/05 with 2014/15 (from
3.3 to 1.8 days). The major differences were the increase of the percent of the surgery

made in ambulatory and the reduction of hospital stay days before surgery takes place.

Key Words: Inguinal Hernia, Femoral Hernia, Types of Inguinal Hernia Surgery,

Duration of Hospital Stay



INTRODUCAO

As hérnias da regido inguinal sdo das patologias mais comumente submetidas a
cirurgia a nivel global [*®1, estimando-se uma incidéncia de aproximadamente 10% na
populacdo em geral, sendo que os individuos do sexo masculino tém um risco em cerca
de nove vezes superior ao das mulheres em desenvolver uma hérnia inguinal ao longo da
sua vida. Nos homens a incidéncia distribui-se de forma bimodal, com o primeiro pico
nos lactentes (<1 ano de idade) e o segundo nos individuos com idade superior a 40

anos.[2]

As hérnias sdo definidas como uma protusdo de um érgdo, ou parte deste, atraves
da parede abdominal que, sem patologia, o deveria conter. Podem ser divididas das mais
variadas formas: quanto a sua origem, em congénitas ou adquiridas; quanto & sua
localizacdo, em femorais e inguinais; nestas Ultimas, distinguem-se as diretas das
indiretas caso estas surjam, respetivamente, interna ou externamente aos vasos
epigastricos inferiores; e, ainda, quanto ao facto de serem primarias ou recorrentes. [
Dado o vasto estudo efetuado ao longo dos anos sobre esta patologia, multiplas
classificagbes foram apresentadas, sendo a mais comumente aplicada a proposta por
Nyhus (Anexol)®l. Mais recentemente, a European Hernia Society - EHS (Anexo 2)I"!
elaborou nova classificacdo no ano de 2007, numa tentativa de facilitar a memorizacgéo
da mesma e, por conseguinte, aumentar a uniformizacdo e precisdo dos registos,

permitindo efetuar estudos com grandes séries de doentes. [

Dada a elevada incidéncia desta patologia e o evoluir constante das
técnicas/materiais cirurgicos utilizados no seu tratamento, pretendo, com este trabalho,
avaliar a evolucdo da abordagem terapéutica nos doentes com hérnias da regido inguinal
tratados no Centro Hospitalar Lisboa Norte - EPE, tendo como principal outcome a
comparacao entre o tempo de internamento atual e o praticado ha cerca de 10 anos nesta

mesma instituicéo.

Resenha Historica — Evolucéo da Cirurgia das Hérnias da Regi&o Inguinal

Intervencionadas pela primeira vez ha ja alguns milhares de anos por Erasistratus

de Keos (330 — 250 a.C.)El, a abordagem mais recomendada das hérnias da regio



inguinal tem, com o passar dos anos e com a evolucdo do conhecimento médico, sido
consecutivamente discutida, sendo dificil, ainda hoje, afirmar que uma dada intervencédo
retine de forma inequivoca o consenso entre os cirurgides, quer a nivel global como a

nivel local/institucional. (3%

Desde Bassini (Anexo 3 — Figura 1), que iniciou a herniorrafia moderna com a
descoberta da importancia da fascia transversalist®l, que a técnica tem sofrido multiplas
adaptac0es, tendo esta patologia sido cada vez menos interpretada como consequéncia de
um defeito puramente mecanico mas também como efeito de alteracBes estruturais,
nomeadamente a nivel do colagénio tipo I e 111.12 Bassini defendia a reparagio com base
na sutura dos musculos transverso, obliquo interno e da fascia transversalis ao ligamento

inguinal, formando a sua tensa “tripla camada”. (-3

Nos finais do século XIX e nas primeiras décadas do século XX muitos outros
Cirurgides, cujo nome ficou gravado nos anais da cirurgia da hérnia inguinal,
apresentaram inovacdes a herniorrafia de Bassini, como McVay (Anexo 3 — Figura 3), que
suturava as estruturas ao ligamento de Cooper; ou Shouldice, Ryan e Obney (Anexo 3 —
Figura 4) que usavam sutura continua em dois planos, reduzindo a tensao da técnica mas,
ainda, com taxas de recidiva semelhantes.[® De facto, foi Lichtenstein (Anexo 3 — Figura
2), em 1984, que revolucionou esta cirurgia com o conceito de Reparacao Livre de Tensao
e a utilizacdo de forma sistematica de material protésico (Usher, em 1958, operou pela
primeira vez com recurso a prétese sintética). A reprodutibilidade da sua técnica de
hernioplastia, a sua rapida aprendizagem e as baixas taxas de recidiva tornam-na, ainda
hoje, uma das mais recomendadas para a abordagem anterior das hérnias por via aberta

anterior. (34

Apbs a introducdo das proteses de forma quotidiana, os avancos verificados na
hernioplastia centraram-se mais no desenvolvimento das mesmas e no uso de novos
materiais do que no procedimento em si. Gilbert, com o seu PHS — Prolene Hernia System
em que duas camadas unidas por um conetor sdo colocadas respetivamente nos espacos
pré-peritoneal e superficial a fascia transversalis (Anexo 3 — Figura 5); Rutkow e Robins,
com o seu sistema Mesh-Plug no orificio inguinal profundo e no canal inguinal (Anexo 3
—Figura 6); Ou Kugel, com a sua protese auto-expansivel que cobre o orificio miopectinio

(Anexo 3 — Figura 7), s30 alguns exemplos da evolugo nos anos 90 do século passado. 2]



A abordagem laparoscépica (Anexo 3 — Figura 8), iniciada por Ger em 1982,
também passou a ser opg¢do, podendo optar-se por uma via abdominal (TAPP —
TransAbdominal PrePeritoneal ou IPOM — IntraPeritoneal Onlay Mesh, em que a

prétese contacta com as visceras) ou extra-peritoneal (TEP — Totally ExtraPeritoneal).[?°]

Atualmente existem, portanto, multiplas técnicas que podem ser executadas pelo
cirurgido, sendo responsabilidade deste a eleicdo do método a utilizar. Ndo existem
recomendacdes baseadas na evidéncia de um método claramente benéfico relativamente
a outro para todas as situacdes e caracteristicas individuais de cada doente com as quais
um Cirurgido poder-se-a deparar na abordagem da hérnia da regido inguinal. Apesar
disso, ja existem alguns diagramas com recomenda¢des da abordagem adequada

consoante o quadro clinico do doente. (Anexo 4) 4]



MATERIAIS E METODOS

O principal objetivo deste trabalho final de mestrado é comparar o tempo de
internamento atual dos doentes operados a hérnias da regido inguinal no Departamento
de Cirurgia Geral do Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN, EPE) com o tempo de
permanéncia hospitalar ha 10 anos. As referéncias temporais a partir das quais os dados
foram obtidos s&o, respetivamente, Janeiro de 2004 a Junho de 2005 e Janeiro de 2014 a

Junho de 2015, inclusive.

Os doentes foram identificados pelo nimero NSC, selecionados retrospetivamente
a partir da codificacdo 1CD-9® através do diagndstico principal com um dos codigos
55000, 55010, 55090, 55091, 55092, 55093, 55100, 55200, 55300 e 55301,
correspondentes a “Hérnia Inguinal” ou “Hérnia Femoral” com as suas subsequentes
alineas e especificagOes. Esta selecdo foi realizada com a colaboracdo da Unidade de
Gestdo Clinica e do Servigo de Sistemas de Informacéo do CHLN, EPE.

Um total de 1336 doentes foi selecionado e dividido em dois subgrupos. Um deles
composto por 852 doentes internados no periodo de Janeiro de 2004 a Junho de 2005
(Subgrupo 1) e outro por 484 doentes nos anos de 2014 e 2015 no intervalo jaA mencionado
(Subgrupo 2). O critério de exclusdo utilizado foi a idade, ndo sendo incluidos todos os

doentes em idade pediatrica (< 18 anos de idade).

Os dados foram colhidos através da consulta dos diagnésticos/procedimentos
registados no sistema informatico GH®, analisando as seguintes variaveis de acordo com
as subsequentes codificacOes registadas: idade, sexo, tempo total de internamento, tempo
de internamento até ao procedimento cirargico e duracdo do pds-operatério, classificagao
do tipo de hérnia, tipo de cirurgia realizada, realizacdo de antibioterapia profilatica,
procedimentos cirdrgicos concomitantes no mesmo tempo operatorio, comorbilidades
codificadas que os doentes apresentavam a data do internamento, complicacfes locais e

sistemicas registadas e, por fim, o nimero de mortes durante o internamento considerado.

Os dados foram registados e analisados utilizando o software Microsoft Office
Excel 2013°®.



RESULTADOS

O total de 1336 doentes incluidos neste trabalho foi dividido em dois subgrupos,
um constituido por 852 doentes internados no HSM no periodo compreendido entre
Janeiro de 2004 e Junho de 2005 e outro composto por 484 doentes que recorreram ao
mesmo hospital entre Janeiro de 2014 e Junho de 2015. Destes, 8.5 % (72 doentes) foram

operados de urgéncia no subgrupo 1 e 7.0% (34 doentes) no subgrupo 2.

No primeiro subgrupo, 89.4 % (762 doentes) dos individuos estudados sdo do sexo
masculino, enquanto 10.6% (90 doentes) sdo do sexo feminino. A média de idades foi de
59,1 anos (minimo 19 anos, maximo 98 anos). Por seu lado, no subgrupo 2, a percentagem
de doentes do sexo masculino foi de 87.4% (423 doentes) e de 12.6% do sexo feminino
(61 doentes). A média de idades foi de 62.1 anos (minimo 24 anos, maximo 96 anos).
[Tabela 1]

Caracterizando agora o tipo de hérnias diagnosticadas por subgrupo, verificou-se
um total de 948 hérnias inguinais em 828 doentes (97.2%) nos selecionados em 2004-
2005 e um total de 557 hérnias inguinais afetando 462 doentes (95.5%) no subgrupo 2.
Destas, a percentagem de hérnias diretas foi 41.8% (346 hérnias) e a de hérnias indiretas
48.3% (400 hérnias) no subgrupo 1; no subgrupo 2 constatou-se 27.6% (154 hérnias) e

44.0% (245 heérnias) de Dados Demogréficos

hérnias diretas e indiretas, 2004-05 2014-15

respetivamente. Em 82 Doentes 852 484

doentes do subgrupo 1 e em  Masculino 762 89.40% 423 87.40%

125 do subgrupo 2 (9.9% e _Feminino 90 10,60% 61 12,60%

27.1%, respetivamente) o

° P ) Idades

tipo de hérnia inguinal ndo \adia 59 1 62.1

se encontrava especificado. Minima 19 24
Méxima 98 96

Relativamente as hérnias - »
Tabela 1 — Dados Demogrdficos

classificadas como

femorais, estas verificaram-se em 2.8% dos doentes (24 hérnias) do subgrupo 1 e 4.5%

do subgrupo 2 (22 hérnias). [Tabela 2]



Caracterizagdo das Hérnias

2004-05 2014-15
N° Doentes N° Hérnias N° Doentes N° Hérnias
. 828 948 462 557
H. Inguinal
Direta 346 408 128 154
Indireta 400 438 209 245
N/ Especificada 82 102 125 158
24 24 22 22
H. Femoral
120 240 95 190
H. Bilaterais
18 21 36 37
H. Recorrentes
Complicadas
38 38 27 27
Obstrucéo
34 38 7 7
Gangrena

Tabela 2 — Caracterizagdo do tipo e numero de hérnias intervencionadas

Relativamente as apresentacdes de hérnia complicada registadas nos doentes internados
em 2004-2005 verificaram-se 38 hérnias com obstrucdo (3.9%) e 34 hérnias com
gangrena, o que corresponde a 4.0%; nos doentes internados em 2014-2015, 27 (4.7%) e
7 (1.4%) doentes apresentaram-se com obstrucdo e com gangrena, respetivamente.
[Tabela 2]

De todos os doentes intervencionados, 2,1% (18 doentes) foram classificados
como apesentando hérnias recorrentes nos anos de 2004-05. Por seu lado, em 2014-15,

as hérnias classificadas desta foram contabilizam um total de 7.4% (36 doentes). [Tabela

2].



Entre os doentes selecionados, ha a referir que os do Subgrupo 1 apresentam como
comorbilidades, em média, 0.6 patologias por doente, num total de 506 doencas
diagnosticadas previamente ao internamento; ja no que concerne ao Subgrupo 2, a média
de comorbilidades registadas € de 0,7 por doente, com 352 patologias diagnosticadas e
codificadas previamente ao internamento considerado. Na Tabela 3, que em baixo se

apresenta, é possivel visualizar de forma discriminada as comorbilidades registadas em

cada subgrupo. O nimero de comorbilidades ndo parece afetar a duracdo do internamento.

Comorbilidades Diagnosticadas Previamente ao Internamento

Total HTA DCV DM D.Pulm DRC DHC Osteo Psig Neo Obesidade

2004/05 506 233 89 48 42 6 12 18 17 29 2

201415 352 125 68 35 24 11 9 13 24 35 2

HTA - Hipertenséo Arterial; DCV — Outras doengas Cardiovasculares; DM — Diabetes Mellitus; D.Pulm — Doengas Pulmonares; DRC — Doenga Renal
Cronica; Osteo - Doengas Osteoarticulares; Psiq — Patologia Psiquitrica ja diagnosticada; Neo — Antecedente de ou doenga neoplasica ativa

Tabela 3 — Discriminagdo das diferentes comorbilidades registadas em ambos os Subgrupos

Relativamente a abordagem terapéutica, no subgrupo 1, 97.1% (827 doentes)
foram submetidos a cirurgia e 2.9% (25 doentes) a abordagem conservadora, enquanto
que no subgrupo 2 as respetivas percentagens foram 95.0% (460 doentes) e 5.0% (24
doentes). Atentando apenas nos doentes submetidos a tratamento cirurgico, as hérnias
intervencionadas no subgrupo 1 por via aberta anterior ocorreu em 94.5% dos casos e por
via laparoscopica em 2.6%, sendo que em 84.2% foi colocada prétese (776 hérnias/678
doentes). Por outro lado, no subgrupo 2, foram realizadas 48 intervengdes (em 81 hérnias)
por via laparoscopica, correspondendo a 9.9% do total das cirurgias realizadas nestes
doentes; os restantes 85.1% foram operados por via aberta, correspondendo a 472
hérmias, em 412 doentes. Da totalidade de procedimentos executados neste subgrupo,
foram colocadas proteses em 433 hérnias (92.2% dos doentes). [Tabela 4] N&o se registou

qualquer conversao de abordagem laparoscopica em via aberta em ambos 0s subgrupos.

Caracterizando, agora, a tipologia do internamento: no subgrupo 1, 54 doentes
(6.3%) foram operados em regime de ambulatério, sendo os restantes 798 (93.7%)
internados convencionalmente. A dura¢do média de internamento foi de 3.3 dias (minimo
0 dias, maximo 28 dias), com uma media de 1.0 dias até a realizacéo da cirurgia e de 1.3
dias internados no pos-operatério. Quanto aos ultimos dados mencionados, importa

acrescentar que em 72.8% dos doentes ndo estava registada a data da cirurgia. [Tabela 5]
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Tipo de Abordagem Cirurgica

2004-05 2014-15
N° Doentes N° Hérnias N° Doentes N° Hérnias

Via Aberta 805 918 412 472

Aberta s/Protese 127 142 32 39

Aberta c/Protese 678 776 380 433

Via Laparoscopica 22 27 48 81

Tratamento 25 27 24 26
Conservador

Tabela 4 — Caracterizagdo das diversas abordagens terapéuticas verificadas na populagéo em estudo

No que concerne aos doentes do subgrupo 2, 186 doentes (38.4%) foram operados

em ambulatorio e 298 em regime de internamento convencional (61.6%). Em média, o

internamento durou 1.8 dias (minimo 0 dias, maximo 26 dias). Até serem operados, 0s

doentes permaneceram internados em média 0.3 dias; relativamente ao pds-operatorio,

este durou em média 1.3 dias. [Tabela 5]

Dados do Internamento

2004-05 201415

Tipo de Internamento
Ambulatério 54 186
Enfermaria 798 298
Tempo de Internamento
Média 3,3 dias 1,8 dias

0 0

28 26
Dias até Cirurgia
Média 1,0 dias 0,3 dias
Dias Pés-Operatorio
Média 1,3 dias 1,3 dias

620 72,8% 14 2,9%

Tabela 5 — Dados gerais do Internamento da populagdo estudada

Analisando os tempos de
internamento em grupos
de doentes especificos é
possivel constatar que,
usando como filtro a
idade, os individuos
idosos (idade > 65 anos)
apresentaram um tempo
médio de internamento de
3.8 dias em 2004/05 e 2.7
2014/15.

Alterando o critério de

dias em

filtragem para idades > 80
anos, 0s denominados
Extremely-Elderly  (ou,
Super-ldosos), verifica-se
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um tempo de internamento medio de 5.4 e 4.1 dias em cada um dos Subgrupos.[Tabela 6]

Nos Gréficos 1 e 2 que abaixo se apresentam é possivel visualizar a distribuigdo do tempo

de internamento consoante a idade dos doentes estudados.

Dados do Internamento — grupos de doentes especificos

2004-05 2014-15
|dade
3.8 dias 2.7 dias
5.4 dias 4.1 dias
Excluidos doentes em ambulatoério
3.5 dias 2.7 dias
1.2 dias 0.6 dias
1.8 dias 1.9 dias
Tipo de Cirurgia
3.2 dias 1.6 dias
5.9 dias 2.6 dias
sem dados 1.8 dias
Cirurgia Concomitante
4.1 dias 4.5 dias
2.4 dias 2.8 dias
Apresentacdo Complicada
5.4 dias 5.0 dias
Complicagbes no Pés-Operatorio
7.3 dias 11.8 dias
5.7 dias 9.7 dias

Tabela 6 — Tempos de internamento registados em grupos de doentes especificos

Excluindo  agora  os
doentes operados em
ambulatério em cada um
dos subgrupos, verifica-se
um tempo médio de
internamento de 3.5 dias
no subgrupo 1 e de 2,7 dias

no Subgrupo 2. [Tabela 6]

Comparando as diferentes
abordagens cirurgicas, o
tempo médio de
internamento na cirurgia
por via aberta foi de 3.2 e
1.6 dias, enquanto que, por
laparoscopia, foi de 5.9 e
2.6 dias. De salientar,

ainda, que o tempo de

pos-operatério  médio

foi de 1.8 dias nos doentes intervencionados em 2014/15, semelhante ao tempo total de

doentes internados convencionalmente.

Se, devido a hérnia, se diagnosticou obstrucao intestinal e/ou gangrena, o tempo

médio de internamento foi de 5.4 e 5.0 dias, respetivamente para cada subgrupo.

Tempo de Internamento em fungao da

Idade - Subgrupo 1
30
25
20
15
10

[52]

Dias de Internamento

Idade

Tempo de Internamento em funcédo da

30

N
5]

[
[=]

Diasde Internamento
= =
[=] Sl

5
0 ||J.IHJ..MLJI\|\\I..J.J\.I.HMI.J.I.H.\

Idade - Subgrupo 2

.MLMML ’ ||“

ik ‘.Mu.w.ﬂ‘m. f

Idade

Grdficos 1 e 2 — Tempo de Internamento em fungdo da Idade em ambos os Subgrupos
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A percentagem de complicacdes pos-operatdrias foi de 2.7% e de 9.7% das hernias
dos dois subgrupos, afetando 19 doentes no Subgrupo 1 (2.2%) e 25 no Subgrupo 2
(5.2%). Nos doentes com complicacdes pds-operatdrias, sejam elas locais ou sistémicas,
0 tempo médio de internamento nestes casos foi de 7.3 e 11.8 dias, nos Subgrupos 1 e 2,
respetivamente; na Tabela 7 encontram-se registadas de forma mais discriminada as
complicagdes que se verificaram em cada um dos Subgrupos estudados. Dos doentes
operados, independentemente da abordagem, 87.7% e 91.3% realizaram antibioterapia

pré/peri-procedimento em cada um dos subgrupos.

Dos 11.1% no subgrupo 1 que, concomitantemente com a intervencao cirurgica
ha hérnia inguinal, realizaram outras intervencées, o tempo médio de internamento foi de
4.1 dias; No subgrupo 2 a referida situacdo verificou-se em 11.0% dos doentes com um

tempo médio de internamento de 4.5 dias. [Tabela 6]

Complicagoes no Pds-Operatorio

Locais

Total Hematoma Seroma Inf. Ferida  Deiscéncia  H. Incisional Perfuragéo

2004/05 1,3% 5 1 0 0 1 4
2014/15 4,8% 3 6 4 2 0 8
Sistémicas
Total Sépsis Inf. Orgdo  D. Pleural CVA RAMed LRA  NE
2004/05 1,4% 0 3 1 1 1 1 5
2014115 4,9% 8 6 0 2 0 4 4

Inf. Ferida — Infe¢ao da ferida operatéria; H. Incisional — Hérni Incisional; Inf.Orgéo — Infecgao localizada a um érgao/sistema (pulmonar, genito-urinario,
gastro-intestinal); D. Pleural — Derrame Pleural; CVA — Evento cardiovascular agudo; RAMed - Reagdo adversa medicamentosa; LRA - Les&o renal
aguda; N/E - Intercorréncia/Complicagdo ndo especificada.

Tabela 7 — Dados discriminados das complicagdes pds-operatdrias registadas

Entre todos os doentes selecionados ha a registar 1 morte em cada um dos periodos
estudados, ambos em doentes com idade superior a 80 anos e com apresentacdo

complicada da doenca (com obstrucao e/ou gangrena).
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DISCUSSAO

Importa, desde j&, referir que, tendo em contas as caracteristicas intrinsecas do
tipo de estudo efetuado, existem algumas limitacGes as quais ndo foi possivel contornar,
nomeadamente o viés de selecdo sempre presente neste tipo de trabalhos em que sdo
selecionados doentes de forma retrospetiva. Para além do ja mencionado, merece também
referéncia como possivel fonte de enviesamento dos dados obtidos o facto de que um dos
intervalos temporais considerados ter ocorrido ha cerca de 10 anos e, por conseguinte, a
codificacdo informatica dos diagndsticos, procedimentos realizados e demais
intercorréncias poderd néo ter sido tdo completa como no intervalo considerado nos anos
de 2014 e 2015; tal situacdo nédo é passivel de ser confirmada/excluida e, portanto, sujeita

a correcao caso assim se justificasse.

A populagdo estudada com este trabalho apresenta, de um modo geral,
caracteristicas demogréaficas coincidentes com o apresentado na bibliografia: cerca de
90% das intervencOes sao realizadas em individuos do sexo masculino e a idade adulta
em que a incidéncia é maior situa-se acima dos 40 anos de idade, tal como a média de

idades neste trabalho. (-3

Torna-se relevante discutir o motivo para a diferenca registada, em nimeros
absolutos, de doentes incluidos em ambos os subgrupos deste trabalho. Sem dados
efetivos e concretos que justifiquem o facto de, no periodo estudado em 2014-15, o
namero de doentes operados a hérnias da regido inguinal ser discretamente superior a
55% dos intervencionados 10 anos antes, é possivel tomar algumas consideracdes que
poderdo ter influéncia na referida situacdo: por um lado, de acordo com um estudo
britdnico que analisa a evolucédo das taxas de reparacdo de hérnias inguinais ao longo das
ultimas 5 décadas refere uma diminuicdo global, ainda que ligeira, das cirurgias eletivas
a hérnias da regi&o inguinal’®; por outro, a selecio de doentes para este trabalho baseou-
se nas diversas codificacbes correspondentes a hérnias da regido inguinal como
diagnostico principal, podendo alguns doentes sujeitos a outras intervengdes cirdrgicas
concomitantes a realizada a uma hérnia terem esta Gltima codificada como diagnostico
secundario e, portanto, ndo incluidos nesta amostra; por fim, ha também a considerar
outras variaveis que nao foram consideradas neste estudo, nomeadamente tempos de

horas de bloco operatorio, salas cirurgicas, equipas (Cirurgido, Anestesista, equipa de
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Enfermagem) ou mesmo o numero de Servigos de Cirurgia Geral no CHLN (que sofreu
diversas reorganizacOes neste intervalo de 10 ano) disponiveis nos dois periodos
considerados que poderdo ter sido dispares e talvez justificar tal diferenca.

A casuistica caracterizadora das hérnias intervencionadas obtida com este trabalho
esta de acordo com o que vai sendo publicado na literatura. Assim o tipo de hérnia mais
comum, em ambos 0s subgrupos, é a hérnia inguinal indireta. Por seu lado, o niumero de
hérnias femorais € bastante inferior as inguinais, tendo estas tultimas uma prevaléncia mais
de 20 vezes a verificada para as femorais; a referéncia bibliografica utilizada menciona

uma diferenca de apenas 4 vezes entre estas como o mais frequentemente verificado. [!1

Contrariamente ao expectavel, a percentagem de hérnias recorrentes operadas
aumentou de 2.2% para 6.4%, estando ambos os valores dentro do mencionado na
bibliografia (0.5-15%).°! Ndo sendo o principal outcome pretendido com este trabalho,
tal facto ndo foi exaustivamente estudado, ndo sendo, assim, possivel afirmar que tal
diferenca se deve a uma casualidade estatisticas ou se esta dependente do tipo, local e
abordagem cirdrgica das hérnias em cada um dos grupos, como diversos autores
defendem, ainda que sem um consenso maioritario sobre qual a melhor relacao tipo de

hérnia/método cirdrgico a utilizar. -5 %13

Os 5% de hérnias referidos na bibliografia que se apresentam com indicacdo
cirrgica emergente, seja ela por obstrucdo ou por isquémia intestinal, é semelhante ao
verificado no presente trabalho.! Tal como no abordado acima face as hérnias
recorrentes, a variancia registada em ambos os subgrupos nao pode ser explicada somente
com os dados agora estudados uma vez que, a titulo de exemplo, é impossivel inferir neste
trabalho quais destes doentes ja eram sintomaticos previamente ao episddio agudo que

motivou o internamento atual.

Independentemente da técnica utlizada, mais de 95% da totalidade das hérnias
registadas foi tratada cirurgicamente e, idealmente, de forma definitiva. Apesar do ligeiro
aumento percentual verificado no Subgrupo 2, em nimeros absolutos, a variagdo é quase

nula entre os dois periodos.

Jano que concerne ao tipo de abordagem cirurgica, € notério um aumento de cerca
de 4.5 vezes (2.8% para 14.% das hérnias) em 2014/15 face ao anterior periodo na
utilizacdo da cirurgia laparoscépica. Tendo as técnicas laparoscopicas um advento mais

recente que as por via aberta, tal facto torna-se expectavel uma vez que, com o passar dos
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anos, a experiéncia adquirida pelos Cirurgides nestas abordagens € maior e a sua pratica
se torne mais frequente. Uma das vantagens da laparoscopia é que permite a correcao de
hérnias bilaterais num nico procedimento,™® dado esse corroborado pelas 81 hérnias
corrigidas em 48 doentes submetidos a laparoscopia no Subgrupo 2 aqui analisado. Este
facto estd de acordo com as recomendacdes da European Hernia Society e com 0s
melhores resultados da intervencio laparoscopica em hérnias bilaterais.®! O uso de
protese sintética, apesar de superior a 80% em ambos os subgrupos, também registou um
aumento a rondar os 8% entre os dois periodos, indo de encontro as recomendacdes

Europeias e Britanicas ou ao verificado noutros estudos nacionais. [+51516]

Relativamente ao tempo de permanéncia hospitalar, a globalidade dos doentes
incluidos no subgrupo 2 apresentaram um tempo de internamento médio cerca de 45%
(de 3.3 para 1.8 dias) inferior ao tempo verificado 10 anos antes. Se, por um lado, o grande
aumento da percentagem de cirurgias realizadas em regime de ambulatério no subgrupo
2 (de 6.3% para 38.4) poderia, por si sO explicar a diferenca verificada, o facto é que,
excluindo de ambas os subgrupos os doentes em regime ambulatorial, verificou-se que
nos anos de 2014/15 o tempo médio de internamento permaneceu inferior ao verificado
10 anos antes (3.5 dias para 2.7 dias), sobretudo a custa da reducdo do tempo de
permanéncia hospitalar prévia ao procedimento. Apesar desta reducdo do tempo total e
se excluidos os doentes intervencionados em ambulatdrio, verificou-se que no tempo do
poOs-operatorio a média de dias permaneceu idéntica (1.8 e 1.9 dias). Tal facto podera ser
explicado pela selecdo prévia de doentes para cada um dos tipos de internamentos, sendo
o convencional reservado para aqueles que, a apresentacdo, apresentem maior risco

cirdrgico e, porquanto, uma permanéncia hospitalar expectavel mais prolongada.

Apesar disso, e como podemos constatar nos resultados supra citados, é inegavel
a influéncia que o aumento da cirurgia de ambulatério tem na referida reducéo do tempo
de internamento. Ainda assim, ressalva-se que, comparativamente com estudos efetuados
noutros paises onde a taxa de cirurgias praticadas com internamentos inferiores a 24h
chega a rondar os 80%, a taxa de procedimentos realizados em ambulatério podera ser

aumentada. (1719

No que concerne ao tipo de abordagem cirdrgica utilizada, via aberta ou
laparoscopica, esta diferenca centra-se numa diminuicédo de cerca de 50% do tempo médio
de internamento nos anos de 2014-15, independentemente da técnica. A comparagdo com
a realidade de ha 10 anos é dificil de estabelecer face ao baixo nimero de procedimentos
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laparoscépicos, porém em ambos os subgrupos considerados verificou-se que utilizando
esta técnica, o tempo médio de internamento aumenta de forma significativa. Apesar de
ser comummente aceite que as cirurgias por via laparoscopica tém beneficios no pds-
operatorio imediato, sejam estes por diminuir a dor associada a intervengdo ou o tempo
de inatividade laboral/ocupacional, ¢ também verdade que, no que concerne a esta
patologia em concreto, poucas referéncias existem acerca de diferengas no tempo de
internamento consoante a técnica utilizada e quais as condicionantes associadas a cada

uma delas no que concerne & permanéncia hospitalar.!520-23

Verificou-se, também, que se a apresentacdo da hérnia for complicada o
internamento ser4, em média, mais prolongado pois a gravidade da patologia é maior, a
necessidade potencial de mais intervencGes e/ou de cuidados tendencialmente mais
duradouros. Existiu, ainda assim, reducao de 0.5 dias no tempo médio de permanéncia na

enfermaria no Subgrupo 2.

Como seria expectavel, ao realizar outros procedimentos cirargicos
concomitantemente a reparacdo da hérnia da regido inguinal, o tempo médio de
internamento aumenta para 4.1 e 4.5 dias. N&o é possivel, dadas as caracteristicas
retrospetivas deste trabalho, inferir, caso a caso, se o prolongar do internamento se deveu
a intercorréncias relacionadas com um dos procedimentos em especifico ou se pelo facto
de que, por si sO6, com 0 aumentar da agressdo cirargica a normal homeostasia do

individuo, a permanéncia hospitalar aumente.

Um dos artigos usados como referéncia bibliografica que se centra nos preditores
da duracdo do internamento sugere que outros fatores podem estar relacionados com
tempos de internamento mais prolongados, nomeadamente a idade e a presenca de

complicacdes pds-operatdrias.l>

Se com idades iguais ou superiores a 65 anos (limite definido pela OMS nos paises
desenvolvidos para idoso) a variagdo em cada um dos subgrupos individualmente néo é
muito marcada face ao tempo médio dos doentes operados em regime de internamento
convencional, tal ndo se verifica se considerarmos apenas 0s doentes com idade igual ou
superior a 80 anos. O uso dos 80 anos como filtro justifica-se pelo facto de que a
populacdo idosa estd a aumentar exponencialmente e a atingir idades cada vez mais
avancgadas, tornando-se premente ter dados que demonstrem as caracteristicas especificas

desta faixa etaria.l?!
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Por fim, o maior prolongamento no tempo medio de internamento verificou-se nos
doentes em que se registaram complica¢des durante o internamento, sejam elas locais ou
sistémicas. Este facto, jA esperado e facilmente extrapolado para qualquer outra
intervencdo cirargica passivel de complicagbes peri-procedimento, é facilmente
explicado pelo conjunto de intervengfes medicas e/ou cirdrgicas que o doente exige no

mesmo internamento.

No final desta discussdo importa, ainda, referir a relevancia que a codificacéo e o0s
registos completos e precisos tém para a realizacdo deste tipo de trabalhos. Se, por um
lado, me parece evidente a pertinéncia do afirmado por Neto e seus colaboradores, em
2010, no artigo Hérnias da Parede Abdominal: Organizar para Melhorar!*® sobre a
precariedade de registos e a necessidade de criar uma plataforma que permita uma anélise
mais fidedigna dos dados a nivel nacional sobre esta patologia, por outro, também realco
que, ao comparar a diversidade de registos realizados em 2004/05 com os de 2014/15 no
CHLN, me parece que a evolucgéo tem sido positiva com as codificagcbes mais precisas e

caracterizadoras das situacdes clinicas dos doentes.

18



CONCLUSAO

O trabalho que acima apresento, cujo principal objetivo € comparar o tempo de
internamento no CHLN-EPE dos doentes diagnosticados com hérnias inguinais entre dois
periodos que distam no tempo 10 anos, tem como principal conclusdo que a duracao
média da totalidade dos dias de internamento foi reduzida em cerca de 45% (de 3.3 para
1.8 dias). Tendo em conta os dados estudados neste trabalho, tal facto pode ser justificado
pelo aumento do nimero de doentes intervencionados em regime de ambulatorio mas

também pela reducdo do tempo de internamento prévio a intervencdo cirurgica.

Para além do principal resultado ja citado, importa referir outras conclusées como
0 aumento significativo verificado no nimero das cirurgias realizadas em regime de
ambulatorio, o aumento de procedimentos realizados por via laparoscopica e que esta esta
associada a mais dias de internamento do que os operados por via aberta. Ha ainda a
mencionar 0 aumento da duragdo média do internamento em doentes com idade superior
a 80 anos, em doentes submetidos a cirurgias concomitantes a reparac¢do da hérnia por
complicacBes a data da apresentacdo da mesma (obstrucdo e/ou gangrena) e em

individuos com complicacfes pds-operatdrias, sejam elas locais ou sistémicas.

Concluo, também, que a partir dos dados recolhidos nos subgrupos selecionados
neste trabalho ha a possibilidade de, partindo desta casuistica, trabalhar estatisticamente
0s mesmos de forma diferente e obter resultados com utilidade para estudar a abordagem
quotidiana do Departamento de Cirurgia Geral do CHLN, EPE numa patologia t&o

frequente e prevalente como as Hérnias da Regido Inguinal.
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ANEXQOS

Anexo 1 — Classificacdo Nyhus

Tipo

Descrigao

Tipo |

Hérnia Indireta.
Anel inguinal interno normal. Tipico em criangas e em adultos-

jovens.

Tipo

Hérnia Indireta.
Anel inguinal interno dilatado, sem afe¢do da parede inferior do

canal inguinal. Ndo se estende até ao escroto.

Tipo lll

A

Hérnia Direta.

O tamanho ndo é critério.

Hérnia Indireta cujas dimensdes sao grandes o suficiente para afetar
a parede inguinal posterior; Hérnias Indiretas deslizantes ou
escrotais sdo habitualmente colocadas nesta categoria pois estdo
habitualmente associadas a Hérnia Direta concomitante. Inclui,

também, Hérnias em pantaloon

Hérnia Femoral

Tipo IV

Hérnia Recorrente.
Por vezes adicionam-se os modificadores A a D que correspondem,

respetivamente, a Indireta, Direta, Femoral e Mista.
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Anexo 2 — Classificacdo European Hernia Society

EHS Groin Hernia Primary/recurrent
Classification

Lateral (L)
Medial (M)
Femoral (F)

Descritivo: Classificar consoante o tamanho como 1 (€ 1 dedo), 2 (1-2 dedos) ou 3 (>3
dedos). De acordo com a sua localizagdo anatémica, deve ser categorizada como
L=Lateral, M=Medial e F=Femoral (usada na classificacdo de Aachen). Em adicdo,

classificar com a letra P ou R consoante a hérnia seja primaria ou recorrente.
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Anexo 3 - Figuras esquematicas das diversas técnicas mencionadas em Resenha Historica

Todas as imagens que abaixo se apresentam foram retiradas de Goulart, A., Martins, S.F. (2015) Hérnia

Inguinal: Anatomia, Patofisiologia, Diagndstico e Tratamento. Revista Portuguesa de Cirurgia, 33:25-42

Figura 1 - Técnica de Bassini, sutura da tripla camada
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Anexo 3 - Figuras esquematicas das diversas técnicas mencionadas em Resenha Historica

Todas as imagens que abaixo se apresentam foram retiradas de Goulart, A., Martins, S.F. (2015) Hérnia

Inguinal: Anatomia, Patofisiologia, Diagndstico e Tratamento. Revista Portuguesa de Cirurgia, 33:25-42

Figura 2 - Técnica de Lichtenstein, com protese artificial
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Anexo 3 - Figuras esquematicas das diversas técnicas mencionadas em Resenha Historica

Todas as imagens que abaixo se apresentam foram retiradas de Goulart, A., Martins, S.F. (2015) Hérnia
Inguinal: Anatomia, Patofisiologia, Diagndstico e Tratamento. Revista Portuguesa de Cirurgia, 33:25-42

Figura 3 - Técnica de McVay, sutura ao Lig. Cooper
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Anexo 3 - Figuras esquematicas das diversas técnicas mencionadas em Resenha Historica

Todas as imagens que abaixo se apresentam foram retiradas de Goulart, A., Martins, S.F. (2015) Hérnia

Inguinal: Anatomia, Patofisiologia, Diagndstico e Tratamento. Revista Portuguesa de Cirurgia, 33:25-42

Figura 4 - Técnica de Shouldice, sutura do 2° plano
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Anexo 3 - Figuras esquematicas das diversas técnicas mencionadas em Resenha Historica

Todas as imagens que abaixo se apresentam foram retiradas de Goulart, A., Martins, S.F. (2015) Hérnia

Inguinal: Anatomia, Patofisiologia, Diagndstico e Tratamento. Revista Portuguesa de Cirurgia, 33:25-42

Figura 5 - Técnica de Gilbert com prétese PHS. 1 — Porcéo pré-peritoneal, 2- Conector, 3 — Por¢do colocada
superficialmente a fascia transversalis.
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Anexo 3 - Figuras esquematicas das diversas técnicas mencionadas em Resenha Historica

Todas as imagens que abaixo se apresentam foram retiradas de Goulart, A., Martins, S.F. (2015) Hérnia

Inguinal: Anatomia, Patofisiologia, Diagnostico e Tratamento. Revista Portuguesa de Cirurgia, 33:25-42

Figura 6 - Técnica de Rutkow-Robins, A. aplicacéo do plug e B. colocacéo da mesh
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Anexo 3 - Figuras esquematicas das diversas técnicas mencionadas em Resenha Historica

Todas as imagens que abaixo se apresentam foram retiradas de Goulart, A., Martins, S.F. (2015) Hérnia

Inguinal: Anatomia, Patofisiologia, Diagnostico e Tratamento. Revista Portuguesa de Cirurgia, 33:25-42

Pubic
A symphysls\

..

ligament

Figura 7 — A. Colocag&o da protese auto-expansivel de Kugel e B. vista posterior da mesma ja
aplicada
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Anexo 3 - Figuras esquematicas das diversas técnicas mencionadas em Resenha Historica

Todas as imagens que abaixo se apresentam foram retiradas de Goulart, A., Martins, S.F. (2015) Hérnia

Inguinal: Anatomia, Patofisiologia, Diagndstico e Tratamento. Revista Portuguesa de Cirurgia, 33:25-42

Figura 8 — Abordagem Laparoscdpica. A. Vista posteriorda disse¢ao do peritoneu parietal na
TAPP; B. Vista lateral. Colocacao de bal&o no espaco pré-peritoneal na técnica TEP.
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Anexo 4 — Diagrama de tratamento de hérnias da regido inguinal em homens adultos

segundo as orientagdes da European Hernia Society (2009)

Inguinal hernia

1 {

After anterior technique

l

Mesh technique
Endoscopic or open postericr approach

h 4
Strangulated Symptomatic Asymptomatic or minimally symptomatic
l L J
Emergency Surgery [ Consider Watchful waiting
{Consider non-mesh when risk of
infection)
Elective Surgery ]
Y L 4
Primary urilateral Primary bilateral Recurrent
r h 4
Mesh. recommendation: Mesh. recommendation:
Lichtenstein or Endoscopic* Endoscopic* or Lichtenstein
L.
l h i

After posterior technique

l

Mesh technigque
Lichtenstein

* Endoscopic surgery (TEP preferred to TAPP) if expertise present.
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