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1 INTRODUÇÃO 

 

A hérnia inguinal é uma das afecções cirúrgicas mais frequentes em todo o 

mundo. Segundo dados publicados por Rutkow, em 2003, no National Center for Health 

Statistics, foram realizadas anualmente mais de 800.000 operações nos Estados 

Unidos da América para correção desta doença, sendo mais de 520.000 hérnias 

unilaterais primárias e 88.000 hérnias bilaterais, correspondendo a 15% de todas as 

cirurgias, com uma prevalência 50/1000 americanos.  

O efeito sócioeconômico desses dados foi substancial, pois a grande maioria dos 

pacientes encontrava-se na fase de trabalho produtiva: 29% das hérnias manifestaram-

se em indivíduos com idade entre 15 anos e 44 anos e 23% entre 45 anos e 64 anos, 

sendo 90% do sexo masculino, provocando um gasto anual em torno de 28 bilhões de 

dólares/ano. No Brasil, as herniorrafias inguinais foram responsáveis por 500.000 

operações realizadas entre 1993 e 1996 pelos cirurgiões do Sistema Único de Saúde, 

ocupando o segundo lugar entre os procedimentos efetivados, custando aos cofres 

públicos cerca de 100 milhões de Reais (Lopes et al, 2004). 

O termo hérnia vem do grego hernios = broto, rebento (Read, 1984), definida 

como um “defeito da parede abdominal por onde podem se insinuar vísceras 

abdominais, conservadas a integridade da pele e do peritônio”. Em latim, hérnia 

significa “ruptura ou rasgo” (Lex, 1988). 
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O documento egípcio Papiro de Ebers (1552 a.C.) contêm a primeira observação 

sobre hérnias: “Quando você avalia um abaulamento na superfície do abdome... que 

vem para fora....provocada pela tosse” ( Lyons, Petrucelli, 1987). 

Conforme descrito por Ruffer∗ em 1921, as múmias dos faraós Merneptah (1224-

1212 a.C.) e Ramsés V (1156-1151 a.C.) revelavam acentuada protusão na virilha, 

sendo incerto se algum procedimento cirúrgico fora realizado. A redução do conteúdo 

herniário, por compressão e manipulação da mesma, era o único tratamento dos gregos 

na época (citado por Lau, 2002). 

O enciclopedista romano Aulus Cornelius Celsus (25-50 d.C.), um dos grandes 

responsáveis pela transferência da Medicina grega para Roma, descreveu a cirurgia 

para correção da hérnia inguinal, através de uma incisão na região escrotal, 

recomendando a ressecção do saco herniário após sua dissecção e redução do 

conteúdo. O corte era deixado aberto para granulação ou cauterizado, se fosse muito 

extenso ( Read, 1984; Devlin et al, 1998). 

Conforme descrito por Raaf∗∗ em 1932, Galeno (131-210 d.C.) foi um dos 

primeiros a relatar a anatomia da região inguinal e Oribasius (325-403 d.C), a 

diferenciar hérnias redutíveis daquelas irredutíveis. Paul de Aegina (400 d.C.), de 

Alexandria, descreveu com pormenores a hérnia inguinal e seu conteúdo, chamando de 

incompleta (enterocele) aquela que continha apenas intestino ou epiplocele e completa 

                                                 
∗ Ruffer MA (1921) apud Lau WY. History of treatment of groin hernia. World J Surg. 
2002; 26(6):748-59. 
 
 
∗∗

 Raaf JE (1932) apud Lau WY. History of Treatment of Groin Hernia. World J Surg. 
2002; 26(6):748-59. 
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a que atingia o escroto, recomendando a ligadura e ressecção do saco herniário 

juntamente com o funículo espermático e o testículo (citado por Lau, 2002). 

O francês Guy de Chauliac (1300-1368) escreveu o tratado de cirurgia -Chirurgia 

Magna, no qual mencionou pela primeira vez o canal inguinal e diferenciou a hérnia 

inguinal da femoral (Read, 1984). 

A hérnia inguinal direta foi descrita em 1559, por Kaspar Stromayr e o ligamento 

lacunar em 1793, por Ântonio de Gimbernat (Devlin et al, 1998). 

Uma das maiores contribuições da história ao estudo da anatomia das hérnias da 

região inguinal coube a Sir Astley Cooper (1768-1841).  

Conforme descrito por Cooper∗∗∗ em 1804, foi publicado o primeiro volume do 

seu clássico trabalho sobre hérnia, com o título de The Anatomy and Surgical Treatment 

of Inguinal and Congenital Hernia. Três anos após, surgiu o segundo volume 

denominado The Anatomy and Surgical Treatment of Crural and Umbilical Hernia. 

Cooper foi o primeiro a descrever a fascia transversalis, a sua continuação ao longo do 

funículo espermático, o anel inguinal profundo, o ligamento pectíneo, o qual recebeu 

seu nome e a formação da bainha femoral juntamente com os envoltórios da hérnia 

femoral (citado por Lau, 2002). 

O trígono inguinal foi descrito em 1814 por Hesselbach e o trato ileopúbico em 

1836 por Alexander Thomson (Nyhus,1991). 

Antonio Scarpa (1747-1832) em 1814, relatou pela primeira vez a hérnia inguinal 

por deslizamento (Nyhus, 1991). 

                                                 
∗∗∗ Cooper A (1804) apud Lau WY. History of treatment of groin hernia. World J Surg. 

2002; 26(6):748-59. 
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O alemão Czerny (1842-1916) demonstrou em 1876, que a ligadura e a exérese 

do saco herniário no nível do anel inguinal superficial, seguidas da aproximação dos 

seus dois pilares ao redor do funículo espermático, diminuíam o tamanho do anel 

(D´Acampora et al, 1992). 

Em 1881, Lucas-Championnière (1843-1913)  tornou-se o primeiro cirurgião a 

abrir e explorar o canal inguinal ( Lichteinstein, 1986). 

No fim do século XIX iniciou-se a era moderna da cirurgia da hérnia inguinal, com 

os trabalhos de Bassini, Halsted, Marcy, Andrews, Ferguson e Lotheissen (Lichteinstein, 

1986). 

Nascido em Padova, na Itália, Edoardo Bassini (1844-1924) se formou em 

Medicina aos 22 anos de idade, fazendo estágios com Billroth, Langenbeck, Lister e 

Spencer-Wells ( Wantz, 1989). 

Bassini descreveu sua técnica para correção da hérnia inguinal na Sociedade 

Italiana de Cirurgia, em Gênova, no mês de abril de 1887. Seu artigo intitulava-se Sulla 

cura radicale dell’ ernia inguinale, com uma casuística de 42 hernioplastias em 38 

pacientes, sendo o primeiro cirurgião a realmente realizar uma “herniorrafia verdadeira” 

(Wantz, 1989). 

A técnica de Bassini tornou-se conhecida na Europa e nos Estados Unidos após 

a publicação do trabalho, em 1890, no Archiv für Klinische Chirurgie com o título de 

Ueber die Behandlung des Leistenbruches, referente a 227 pacientes operados e 

portadores de 262 hérnias inguinais, com seguimento variável de um a quatro anos e 

meio, taxa de recidiva de 2,7% (sete  pacientes)  e apenas três óbitos (Lichteinstein, 

1986).  
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O livro intitulado The Operation of Bassini escrito por Attilio Catterina com suas 

16 ilustrações, contribuiu imensamente para a compreensão dessa técnica, 

principalmente na América do Norte. Até então, as descrições apresentadas por Bassini 

eram sucintas, com ilustrações pouco detalhadas de sua técnica, fazendo com que 

fosse interpretada e executada incorretamente, gerando diversas críticas. Catterina, 

sendo pupilo de Bassini, descreveu-a minunciosamente, dando ênfase para a 

aproximação com sutura em tripla camada do músculo oblíquo interno, do arco 

aponeurótico do músculo transverso do abdome e da fascia transversalis ao trato 

iliopúbico e ao ligamento inguinal com pontos separados por detrás do funículo 

espermático (Wantz, 1989). 

William Stewart Halsted (1852-1922), também em 1890, publicou sua técnica no 

The Johns Hopkins Hospital Bulletin, com o título The radical cure of hérnia. A diferença 

entre a técnica de Halsted e Bassini é que, na primeira, o funículo espermático localiza-

se no tecido subcutâneo, ventralmente à sutura da aponeurose do músculo oblíquo 

externo, entre esta estrutura anatômica e a pele, enquanto que na de Bassini, o funículo 

fica entre os músculos transverso do abdome e oblíquo interno e a aponeurose do 

músculo oblíquo externo (Halsted,1890). Ambos estabeleceram um dos mais 

importantes princípios da herniorrafia inguinal: a reconstrução da parede posterior 

inguinal (Soares, Amaral, 1998). 

Henry O. Marcy (1837-1924), em 1892, apresentou sua técnica, com o 

estreitamento do anel inguinal profundo por meio de pontos interrompidos na fascia 

transversalis. Esta técnica era indicada especialmente na hérnia inguinal indireta da 

criança (Lichteinstein, 1986). 
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Em 1895, na cidade de Chicago, E. Wyllis Andrews (1856-1927) reportou sua 

técnica, em que suturava a fascia transversalis e os músculos oblíquo interno e 

transverso do abdome juntamente com o retalho medial do músculo oblíquo externo, ao 

ligamento inguinal, de forma que essas estruturas anatômicas ficassem dorsalmente 

situadas em relação ao funículo espermático. Em seguida, o retalho lateral do músculo 

oblíquo externo era sobreposto ao retalho medial do mesmo músculo e sua borda livre 

a ele suturada, como se fosse um jaquetão (Lichteinstein, 1986). 

Georg Lotheissen (1868-1935), em 1897, foi o primeiro cirurgião a suturar os 

músculos oblíquo interno, transverso do abdome e fascia transversalis ao ligamento 

pectíneo (ligamento de Cooper), relatando ótimos resultados em 12 pacientes (Lau, 

2002). 

Posteriormente, Chester B. McVay publicou um artigo junto com Barry Anson, em 

1942, condenando a utilização do ligamento inguinal e recomendando a fixação da 

sutura no ligamento pectíneo para o reforço da parede posterior em hérnias inguinais.  

(McVay, Anson, 1942). 

Shouldice, em 1953, descreveu sua técnica, com a aproximação e sutura, em 

tripla camada, dos músculos oblíquo interno, transverso do abdome e fascia 

transversalis ao ligamento inguinal. A Shouldice Clinic realizou mais de 200.000 reparos 

de1945 até 1992. (Welsh, Alexander, 1993). 

Francis Usher, na década de 50, foi o pioneiro na utilização de próteses de 

polipropileno para a correção de hérnias inguinais e incisionais, suturando-as ao 

ligamento inguinal e abaixo do músculo oblíquo interno (Usher, 1959). 
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A partir desse momento, outros materiais foram utilizados, como o tântalo, a tela 

de aço inoxidável, tela de náilon, politetrafluoroetileno (PTFE) e tela de poliéster 

(Dacron®) (Wantz, 1989). 

Em 1967, René Stoppa descreveu sua técnica com a utilização de prótese pré-

peritoneal, obtendo excelente resultados em hérnias inguinais bilaterais. Porém, foi 

Irving Lichtenstein quem popularizou o conceito da correção das hérnias sem tensão 

(Lichtenstein, 1986), pelo qual se efetuava a reconstrução do trígono inguinal com a 

sobreposição de material protético em toda a sua área (Amid, Shulman, Lichtenstein, 

1993). 

Em 1979, Ger realizou a primeira herniorrafia inguinal laparoscópica em 

humanos (Ger, 1982) e, em 1990,  a abordagem transabdominal laparoscópica (Ger et 

al, 1990). 

Schultz et al (1993) descreveram um método transabdominal conhecido como 

tampão e remendo (plug and patch). Posteriormente, devido ao alto índice de recidiva 

(33%), aperfeiçoaram essa técnica, utilizando uma prótese grande (TAPP) para cobrir 

toda a região. A tela é fixada à fascia transversalis com grampos especiais e o peritônio 

reaproximado cobrindo toda a prótese. 

Entre as diversas técnicas descritas para o tratamento cirúrgico das hérnias 

inguinais, algumas tiveram maior aceitação e têm sido mais empregadas no decorrer 

das últimas décadas. Entre elas, vale a pena ressaltar, pela sua ampla difusão em 

nosso meio, as técnicas de Bassini, McVay-Anson , Andrews, Shouldice e Lichteinstein, 

além das vias laparoscópicas. 

A etiologia multifatorial das hérnias inguinais permanece controversa pois, além 

da predisposição individual, vários fatores estão envolvidos, tais como: obesidade, 
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doença pulmonar obstrutiva crônica, hiperplasia prostática, ascite, gravidez, 

constipação intestinal e outros, todos responsáveis pelo aumento crônico da pressão 

intra-abdominal (White, Haller, Dorst, 1970; Conner, Peacock, 1973).  

Doenças genéticas ligadas ao colágeno como a osteogênese imperfeita, as 

síndromes de Marfan e Ehlers-Danlos, os rins policísticos também se acompanham de 

um risco elevado para o desenvolvimento desta doença (Donahue, Hiatt, Busuttil, 

2006). 

Os atletas de alto desempenho, que realizam atividades extenuantes e repetidas, 

estão mais sujeitos ao desenvolvimento de hérnias pouco usuais, muitas vezes de 

diagnóstico difícil como as hérnias obturadoras. O halterofilismo com grandes pesos se 

acompanha de risco significativo, mas a atividade física moderada é considerada um 

fator de proteção para o desenvolvimento de hérnias. (Donahue, Hiatt, Busuttil, 2006). 

Os tabagistas apresentam uma maior incidência de deiscências de incisões 

cirúrgicas. Sorensen (2006), estudando pacientes operados por doenças do sistema 

digestório, encontrou um risco 64% maior de infecção e 80% maior de deiscências em 

fumantes durante os primeiros trinta dias de pós-operatório. O aparecimento de hérnias 

incisionais é quatro vezes mais freqüente nestes doentes, mesmo sem outros fatores de 

risco e as hérnias inguinais podem recidivar anos após sua correção com mais 

freqüência neste grupo. O fumo induz a um aumento do estresse oxidativo, altera a 

função dos neutrófilos, afeta a formação e a degradação do colágeno, a função dos 

fibroblastos e macrófagos, havendo em estudos experimentais, inibição da migração 

dos fibroblastos, diminuição da produção de colágeno e aumento das metalo-

proteinases MMP-1 e MMP-3. 



 9 

O ser humano é mais susceptível ao desenvolvimento de hérnias inguinais do 

que os outros animais, sendo as causas dessa maior incidência ainda pouco 

conhecidas. ( Speranzini, Deutsch, 2001). 

Sabe-se que na espécie humana a posição bípede favorece a incidência de 

hérnias inguinais e crurais, já que essa região localiza-se no sítio de maior declive da 

parede abdominal anterior, acabando por receber a ação da pressão abdominal e de 

seus aumentos bruscos. Nesse local existem três pontos de menor resistência: o anel 

inguinal profundo, a parede posterior (assoalho) do canal inguinal e o orifício crural, 

todos situados no orifício miopectineal (Speranzini, Deutsch, 2001). 

O canal inguinal é protegido externamente pela aponeurose do músculo oblíquo 

externo e internamente pelos ligamentos da região inguinal, a fascia transversalis, o 

trato ileopúbico e os músculos oblíquo interno e transverso do abdome. O trajeto 

oblíquo do cordão espermático também é considerado um fator de proteção da região. 

Quando os músculos estão relaxados, o arco aponeurótico dos músculos oblíquo 

interno e transverso do abdome (tendão conjunto) estão afastados do ligamento 

inguinal e do trato íleopúbico, mas sua contração os aproxima, formando um 

mecanismo semelhante ao de uma persiana ou cortina (Sorensen, 2006). 

A postura ereta, assim como o menor desenvolvimento destes músculos e o 

maior ângulo entre a bainha do músculo reto abdominal e a pelve tornam este 

mecanismo menos eficiente (Sorensen, 2006). 

Além disso, acreditava-se que a hérnia ocorria devido, principalmente, a forças 

mecânicas, já que o trabalho diário, mais do que em qualquer outra espécie animal, e 

as variações súbitas da pressão intra-abdominal, como o esforço de evacuar, tossir e 

carregar peso, forçariam o conteúdo abdominal contra a parede posterior do canal 
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inguinal, enfraquecendo a região com o passar do tempo. O estudo do tecido conectivo 

e suas alterações levou ao questionamento desse conceito (Donahue et al, 2006). 

Em 1924, Keith descreveu alterações do tecido conjuntivo relacionadas às 

hérnias inguinais (Keith, 1974). 

Trinta por cento do total de proteínas do corpo é formado pelo colágeno; sua 

síntese se inicia no interior de algumas células como os fibroblastos, osteoblastos, 

fibras musculares lisas e se completa no meio extracelular. A síntese do colágeno é 

regulada geneticamente no intracelular, via RNA mensageiro (RNAm), até que o 

procolágeno seja liberado para o extracelular. Os fatores que atuam neste processo 

ainda não são bem conhecidos, mas vários genes diferentes agem nesta síntese 

(Sorensen, 2006). 

 As fibras colágenas são constituídas por aminoácidos característicos: a glicina 

contribui com 33,5% do total, a prolina com 12%, e a hidroxiprolina com 10%, sendo o 

restante formado por vários aminoácidos (El Sherif et al., 2006). 

 Dezenove tipos distintos de colágeno foram identificados nos vertebrados. O 

colágeno tipo I é encontrado principalmente no osso maduro, tendões, ligamentos, 

fáscia e pele; o tipo II na cartilagem hialina e o tipo III nas estruturas cardiovasculares, 

pele do embrião, vasos sangüíneos, músculos, nas fases iniciais da cicatrização e no 

tecido de granulação. Os tipos IV e V aparecem na membrana basal e em vários 

tecidos, incluindo as cartilagens e algumas linhagens de tumores. Noventa e cinco por 

cento de todos os tipos de colágeno são constituídos pelos tipos I e III. O colágeno do 

tipo I apresenta grande resistência, com fibrilas de maior diâmetro e densas; o do tipo III 

ainda é imaturo, com fibrilas finas e a proporção destes colágenos na pele normal é de 
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4:1. A matriz extracelular é composta principalmente de colágenos I, II e III, que 

representam as proteínas mais abundantes dos animais (El Sherif et al., 2006). 

 Os estudos clássicos de Raymond Read nos anos 1960 foram os primeiros a 

considerar a hérnia como o resultado do enfraquecimento do tecido colágeno, uma 

doença sistêmica, onde a proliferação deficiente dos fibroblastos produziria colágeno 

anormal e em menor quantidade (El Sherif et al., 2006). 

O estudo da bainha do músculo reto do abdome em pacientes portadores de 

hérnias inguinais demonstrou menor proliferação de fibroblastos e diminuição na 

quantidade de hidroxiprolina nas fibras colágenas, por meio de sua análise bioquímica e  

ultraestrutural ((Wagh, Read, 1972). 

No estudo experimental realizado por Conner, Peacock (1973), foi observado 

que o alargamento do anel inguinal profundo isolado levava à herniação em 20% dos 

ratos; porém, quando associado à diminuição da enzima lisil-oxidase, com consequente 

alteração do metabolismo do colágeno em sua síntese, esse valor subia para 90%. 

Nesses casos, a bainha do músculo reto do abdome apresentava-se mais fina e 

enfraquecida (Read, 1984). 

  Estudos de 1974 compararam as taxas de síntese e degradação do colágeno em 

ambas as regiões inguinais de doentes com hérnias unilaterais, encontrando um 

aumento das duas taxas e levando ao conceito de que a anormalidade deste 

metabolismo seria um fator para o aparecimento da doença. Estes dados foram 

confirmados pelo estudo da hidroxiprolina, um dos componentes do colágeno, retirado 

da aponeurose da bainha do músculo reto abdominal de doentes com hérnias; nesta 

situação havia uma diminuição da quantidade deste aminoácido, sem relação com a 

idade ou com a massa muscular do paciente. Os fibroblastos também apresentavam 
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uma proliferação menor, assim como a incorporação de precursores marcados 

radioativamente era menor do que nos controles estudados. A bainha do reto 

abdominal continha ainda microfibrilas irregulares, comprovando haver uma alteração 

estrutural e bioquímica nos adultos com hérnias inguinais (Sorensen, 2006). 

Nos anos 1980 surgiram evidências de atividade proteolítica elevada e 

diminuição da capacidade inibitória da proteólise do sangue de doentes com hérnia. 

Nesta mesma década, vários estudos sobre a aorta abdominal evidenciaram que uma 

protease, depois identificada como matriz metalo-proteinase (MMP), encontrava-se 

aumentada nos aneurismas da aorta e a relação entre o colágeno do tipo I (maduro) e 

tipo III, estava diminuída. Este mesmo aumento da atividade de uma matriz metalo-

proteinase foi evidenciado no prolapso perineal em 1996 (Donahue, Hiatt, Busuttil, 

2006). 

Friedman et al (1993), ao analisarem as culturas de fibroblastos da pele em 

humanos, relataram o predomínio do colágeno tipo III, responsável pelas fibras mais 

finas, em pacientes portadores de hérnias, e o predomínio do colágeno tipo I, 

responsável pelas fibras grossas e resistentes, nos pacientes que não foram 

acometidos pela doença. 

Os pacientes portadores de hérnias diretas apresentam um arranjo irregular das 

fibras colágenas em função de distúrbios da hidroxilação e aumento da elasticidade dos 

tecidos, também presente na fascia transversalis (Donahue et al, 2006). 

O envelhecimento, os hábitos de vida e o sexo masculino passaram a ser 

considerados fatores de risco para o aparecimento de hérnias, assim como há muitos 

anos é sabido que uma dieta inadequada, pobre em vitamina C, hoje identificada como 
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um co-fator da síntese do colágeno, está associada a uma dificuldade maior de 

cicatrização dos tecidos (Sorensen, 2006). 

O efeito do envelhecimento e do risco maior de aparecimento de hérnias em 

homens ainda não está bem definido, o mecanismo celular para a alteração do 

colágeno nestas situações não foi elucidado. O colágeno da pele, tendões e ossos 

diminui progressivamente a cada década de vida, assim como sua ultra-estrutura está 

alterada em doentes com hérnia direta, independente da musculatura do doente ou de 

sua idade. A degradação do colágeno e o aumento das metalo-proteinases aparecem 

no idoso. Mulheres saudáveis antes da menopausa apresentam uma capacidade maior 

de formação do colágeno do que as que já se encontram na menopausa e do que os 

homens, sugerindo que os hormônios da fase reprodutiva da mulher podem explicar 

aspectos importantes da cicatrização pós-operatória (Sorensen, 2006). 

A formação das hérnias e sua recorrência estão relacionadas à reparação de 

feridas, um processo complexo, onde vários fatores agem simultaneamente (Donahue, 

Hiatt, Busuttil, 2006). 

 As colagenases são liberadas sempre que houver lesão da membrana basal da 

pele e contribuem com a re-epitelização, que se inicia algumas horas após o ferimento. 

A cicatrização pode ser dividida em uma primeira fase de inflamação, seguida pela 

formação de tecidos e finalmente por sua remodelação. Durante todo esse período, as 

fibrilas agem como um verdadeiro arcabouço para a adesão dos fibroblastos e ocorre 

uma mudança em sua composição em função de um processo complexo de 

remodelação, que aumenta a resistência da cicatriz. O colágeno do tipo III é o 

componente principal do tecido de granulação e apenas uma pequena quantidade de 
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colágeno do tipo I (maduro) aparece nas fases iniciais de cicatrização, com esta relação 

se invertendo após a evolução deste processo (Donahue, Hiatt, Busuttil, 2006). 

A frequência e o consequente impacto econômico-social causados pela hérnia 

inguinal estimularam a realização desse trabalho, que tem por finalidade estudar a 

viabilidade das técnicas de correção sem tela preconizadas por Bassini e McVay-Anson  

nos dias de hoje. 
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2 OBJETIVO   

 

O objetivo do presente estudo, nos pacientes submetidos à herniorrafia inguinal 

sem tela, através de cirurgia individualizada, foi: 

 -Avaliar a eficácia das técnicas de Bassini e McVay-Anson, para a correção de 

hérnias inguinais em adultos, a partir do estudo da taxa de recidiva e da incidência de 

complicações. 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

  

 Desde 1988, adotou-se nova sistemática para registrar os dados dos pacientes 

operados por hérnia inguinal. O protocolo de estudo no qual os pacientes foram 

inseridos foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo. (No. 369/09) (Anexo 1). 

 

 

3.1 Pacientes 

 

  Foram analisados retrospectivamente 113 prontuários de pacientes portadores 

de 144 hérnias inguinais unilaterais ou bilaterais não recidivadas, atendidos em clínica 

privada, utilizando o protocolo (anexo 2), submetidos à reconstrução do tipo Bassini ou 

McVay-Anson, consecutivamente, entre 14 de dezembro de 1988 e 07 de abril de 2007, 

em hospitais privados da cidade de São Paulo. 

  
  

3.2 Classificação do Tipo de Hérnia 

 

Empregou-se a Classificação de Nyhus, utilizada pela American Hernia Society, 

na qual se avaliam o anel inguinal interno e a parede posterior do canal inguinal. As 

hérnias inguinais foram divididas, de acordo com os achados intraoperatórios, em: 

Tipo I – Hérnias indiretas com anel inguinal profundo de diâmetro normal. 
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Tipo II – Hérnias indiretas com alargamento do anel inguinal profundo. 

Tipo III – Presença de defeitos na parede posterior do canal inguinal, 

subdivididos em A, B e C. 

        IIIA – Hérnia inguinal direta. 

        IIIB – Hérnia inguinal indireta com fraqueza da parede posterior. 

        IIIC – Hérnia femoral. 

 Tipo IV – Hérnias recidivadas. 

 

3.3     Critérios de inclusão e exclusão 

 

 

Inclusão 

a) Pacientes portadores de hérnia inguinal primária. 

b) Idade superior a 18 anos. 

 

Exclusão 

a) Pacientes portadores de hérnias recidivadas. 

b) Idade inferior a 18 anos. 
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3.4      Operação 

 

Operaram-se os pacientes seguindo as técnicas de Bassini descrita por Attilio 

Catterina e de McVay-Anson, descrita pelos próprios autores. Pequenas modificações 

foram permitidas na técnica de Bassini, como a não abertura da fascia transversalis 

quando esta se apresentava relativamente preservada. 

Nas hérnias Nyhus do tipo II e IIIB, nas quais havia relativa preservação da 

fascia transversalis, utilizou-se a técnica de Bassini, exceto em cinco casos de hérnias 

do tipo IIIB, em que existia destruição significativa do assoalho inguinal, simulando 

hérnia do tipo IIIA, optado-se  pela técnica de McVay-Anson. 

Nas hérnias do tipo IIIA e IIIC utilizou-se a técnica de McVay-Anson, exceto em 

dois casos, nos quais a relativa preservação da fascia transversalis permitiu a utilização 

da técnica de Bassini. 

 A mesma equipe cirúrgica operou todos os pacientes. 

 As analgesias empregadas no ato operatório foram as anestesias raquidiana e  

peridural. 

 Profilaticamente, foram administrados os antibióticos Cefalotina ou Cefazolina no 

período entre o pré-operatório e 48 horas após o procedimento cirúrgico. 

 

 Técnica de Bassini: 

 

1) Inguinotomia clássica. 
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2) Secção e divulsão das duas camadas da fascia superficial (tela sucutânea): 

estrato areolar e estrato lamelar, ligando-se os vasos epigástricos superficiais 

e circunflexos ilíacos superficiais. 

3) Individualização do anel inguinal superficial e a partir deste, abertura da 

aponeurose do músculo oblíquo externo a partir da margem do anel inguinal 

superficial. 

4) Identificação, isolamento e preservação dos nervos ilio-hipogástrico e 

ilioinguinal. 

5) Identificação e isolamento do tendão conjunto e do ligamento inguinal 

(ligamento de Poupart). 

6) Isolamento do funículo espermático ou ligamento redondo. 

7) Abertura longitudinal da túnica cremastérica e fascia espermática ao longo do 

funículo, com exploração do seu conteúdo, isolamento e dissecção do saco 

herniário, quando presente (hérnia indireta). 

8) Ligadura e secção do ligamento redondo nas mulheres, com realização da 

manobra de Barker (fixação do saco herniário ligado medialmente e por 

debaixo dos músculos oblíquo interno e transverso do abdome). 

9) Isolamento e ressecção do saco herniário após ligadura alta do mesmo. 

10) Secção bilateral dos feixes do músculo cremáster junto ao anel inguinal 

profundo. 

11) Avaliação da parede posterior do canal inguinal e do grau de integridade da 

fascia transversalis, com identificação de eventual hérnia direta. 
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12) Abertura longitudinal da fascia transversalis em toda a sua extensão (exceto 

nos casos em que a mesma estava preservada) e exploração do espaço pré-

peritoneal , identificando-se hérnia crural quando presente. 

13) Reconstrução e reforço da região inguinal pela técnica de Bassini, com 

aproximação com sutura em tripla camada do músculo oblíquo interno, do 

arco aponeurótico do músculo transverso do abdome e da fascia transversalis 

ao trato iliopúbico (ligamento de Thomson) e ligamento inguinal com pontos 

separados de algodão 0 por detrás do funículo espermático. 

14)  Incisão relaxadora, quando necessária, junto à bainha do músculo reto do 

abdome. 

15)  Sutura contínua da aponeurose do músculo oblíquo externo com fio de ácido 

poliglicólico 1 chuleio simples. 

16)  Sutura da tela subcutânea com pontos separados de ácido poliglicólico 3-0 

ou 4-0. 

17)  Sutura da pele com náilon 4-0 pontos separados simples. 

18)  Curativo oclusivo.  

 

Técnica de McVay-Anson: 

 

Itens 1-12 nos mesmos moldes descritos na técnica anterior. 

13)  Aproximação e sutura do arco aponeurótico do músculo transverso do 

abdome ao  ligamento de Cooper (ligamento pectíneo) com pontos separados de 

algodão 2-0 até a altura dos vasos femorais. 
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14)  Anuloplastia e sutura da aponeurose dos músculos oblíquo interno e 

transverso do abdome ao ligamento inguinal (Poupart). 

15)  Incisão relaxadora, quando necessária, junto à bainha do músculo reto do 

abdome. 

16)  Sutura contínua da aponeurose do músculo oblíquo externo com fio de ácido 

poliglicólico 1 chuleio simples. 

17)  Sutura da tela subcutânea com pontos separados de ácido poliglicólico 3-0 

ou 4-0. 

18)  Sutura da pele com náilon 4-0 pontos separados simples. 

19)  Curativo oclusivo. 

 

 

 
3.5     Seguimento 

  

O seguimento pós-operatório foi realizado pelo cirurgião principal em seu próprio 

consultório. 

As reavaliações ocorreram com o retorno dos pacientes ao consultório do 

cirurgião principal em torno do 100 pós-operatório (retirada de pontos), um mês, três 

meses, um ano após a cirurgia e a cada seis meses a partir de então.  

Os pacientes foram liberados após 30 dias para suas atividades habituais. 
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3.6 Parâmetros analisados 

 
 

Os seguintes parâmetros foram analisados: idade, gênero, lateralidade, 

classificação, técnica empregada, complicações, recidivas, cirurgias associadas, 

doenças associadas, mortalidade e tempo de seguimento. 

 

 
3.7 Análise estatística 
 
 
 

Para análise dos resultados foram utilizados os testes: 

1) Teste de Mann-Whitney para diferença de idade entre os grupos de pacientes 

que apresentaram recidiva ou não e gênero masculino e feminino. 

2) Teste Exato de Fisher ou Teste do Qui-Quadrado para comparação entre os 

grupos de pacientes que apresentaram recidiva ou não e gêneros com as 

demais variáveis. 

Para rejeição da hipótese de nulidade, adotou-se o nível de significância de 

0,05 ou 5% (Siegel, Castellan,  2006). 
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4 RESULTADOS  

 
 
 
Tabela 1 – Distribuição do sexo e da idade em 144 pacientes operados de 

hérnias, sem o uso de tela. FCMSCSP, 2010. 

. 
Total  

Gênero 
N  

MASCULINO 129 89% 

FEMININO 15 11% 

IDADE 144 54,52 anos 

19 – 87 anos 

Tempo de Segmento 144 89,81 dias 

 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 – Lateralidade em 144 pacientes operados de hérnias, sem o uso 

de tela. FCMSCSP, 2010. 
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Tabela 2 – Tipo de hérnia (Nyhus) dos pacientes operados de hérnias, sem o uso de 
tela. FCMSCSP, 2010. 
 

Total  

Tipo de Hérnia N % 

II 39 27,1 

IIIA 69 47,9 

IIIB 33 23,0 

IIIC 3 2,0 

TOTAL 144 100 

 
 
 
 

 

Figura 2  – Técnica cirúrgica utilizada em 144 pacientes operados de hérnias, sem o 
uso de tela. FCMSCSP, 2010. 
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Tabela 3 – Presença ou ausência de complicação no sítio cirúrgico, associada aos 
pacientes operados de hérnias, sem o uso de tela. FCMSCSP, 2010. 
 

Total  

Complicação N % 

Sim 6 4,2 

Não 138 95,8 

TOTAL 144 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 4 – Complicações no sítio cirúrgico em 144 pacientes operados de hérnias, sem 
o uso de tela. FCMSCSP, 2010. 
 
 
 
 

Complicações N % 
Seroma-Hematoma 1 16,7 
Hematoma 2 33,3 
Hematoma de parede 1 16,7 
Hidrocele 1 16,7 
Hematoma escrotal 1 16,7 

Total 6 100 
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Tabela 5 –  Recidivas dos pacientes operados de hérnias, sem o uso de tela. 
FCMSCSP, 2010. 
 
 

Total  

Recidiva N % 

Sim 4 2,7 

Não 140 97,3 

TOTAL 144 100 

 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 6 – Presença ou ausência de cirurgias associadas aos pacientes operados de 
hérnias, sem o uso de tela. FCMSCSP, 2010. 
 
 
 

Total  

Cirurgia 

Associada 

N % 

Sim 25 17,4 

Não 119 82,6 

TOTAL 144 100 
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Tabela 7 – Cirurgias associadas aos pacientes operados de hérnias, sem o uso de tela. 
FCMSCSP, 2010. 
 
 

Cirurgias associadas N % 
Dermolip-exérese abdominal 1 4,0 
HU 8 32,0 
Colecistite VL 6 24,0 
RTU 2 8,0 
Anuloplastia 1 4,0 
Gastrectomia por neoplasia 1 4,0 
Tireoideodectomia 1 4,0 
HID Tela 2 8,0 
HIE Tela 1 4,0 
Hidrocelectomia E 1 4,0 
HE 1 4,0 

Total 25 100 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 8 – Presença ou ausência de doença que favorece a recidiva, associada aos 
pacientes operados de hérnias, sem o uso de tela. FCMSCSP, 2010. 
 
 

Total  

Doença 

associada 

N % 

Sim 14 9,8 

Não 130 90,2 

TOTAL 144 100 
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Tabela 9 – Idade dos pacientes operados de hérnias, sem o uso de tela, segundo 
recidiva ou não da cirurgia. FCMSCSP, 2010. 
 

Recidiva  

Idade SIM NÃO 

Média 55,4 54,5 

Mediana 53 52 

Mínimo-Máximo 35-78 19-87 

Teste de Mann-Whitney 
Z calculado = 0,2346  (N.S.) 

 
 

 A idade média dos pacientes recidivados foi de 55,4 anos e mediana de 53 

anos. Os pacientes sem recidiva tiveram uma idade média de 54,5 anos e mediana de 

52 anos. 

  
  
Tabela 10 – Gênero dos pacientes operados de hérnias, sem o uso de tela, segundo 
recidiva ou não da cirurgia. FCMSCSP, 2010. 
 
 

Recidiva Total 

SIM NÃO 

 

Gênero 

N % N % 
N % 

MASCULINO 4 100 125 89  129 3,10 

FEMININO 0 0 15 11 15 0 

TOTAL 4 100 140 100 144 2,78 

Teste Exato de Fisher  p=0,684 (N.S.) 
 
 

 
Todas as recidivas ocorreram em pacientes do gênero masculino 
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Tabela 11 – Técnica cirúrgica utilizada nos pacientes operados de hérnias, sem o uso 
de tela, segundo recidiva ou não da cirurgia. FCMSCSP, 2010. 
 

Recidiva Total 

SIM NÃO 

 

Técnica 

N % N % 
N % 

B 2 50 67 48 69 2,90 

MV 2 50 73 52 75 2,67 

TOTAL 4 100 140 100 144 2,78 

Teste Exato de Fisher  p=0,658 (N.S.) 
 

 

Do total de recidivas, 50% ocorreram em pacientes operados pela técnica de 

Bassini e 50% em pacientes operados pela técnica de McVay-Anson. 

 

Tabela 12 – Correlação da ocorrência de recidiva com a presença de doenças 
associadas, nos pacientes submetidos à herniorrafia inguinal sem tela. FCMSCSP, 
2010. 
 

Recidiva Total 

SIM NÃO 

 

Doença 

associada N % N % 

N % 

Sim 2 50 12 9 14 14,3 

Não 2 50 128 91 130 1,54 

TOTAL 4 100 140 100 144 2,78 

Teste Exato de Fisher  p=0,047* 
Doença associada > recidiva 

 
Em 50% das recidivas os pacientes tinham doenças associadas (laringite aguda  

no pós-operatório imediato e estenose de uretra) que contribuíram diretamente para o 

insucesso do procedimento 
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Tabela 13 – Presença ou ausência de complicação no sítio cirúrgico, associada aos 
pacientes operados de hérnias, sem o uso de tela, segundo recidiva ou não da cirurgia. 
FCMSCSP, 2010. 
 

Recidiva Total 

SIM NÃO 

 

Complicação 

N % N % 

N % 

Sim 0 0 6 4 6 0 

Não 4 100 134 96 138 2,90 

TOTAL 4 100 140 100 144 2,78 

Teste Exato de Fisher  p=0,841 (N.S.) 
 

 
 

 Nenhuma das hérnias inguinais recidivadas apresentaram complicações 

relacionadas ao procedimento cirúrgico. 

 
 
Tabela 14 – Cirurgia associada aos pacientes operados de hérnias, sem o uso de tela, 
segundo recidiva ou não da cirurgia. FCMSCSP, 2010. 
 

Recidiva Total 

SIM NÃO 

 

Cirurgia 

Associada N % N % 

N % 

Sim 1 25 24 17 25 4 

Não 3 75 116 83 119 2,52 

TOTAL 4 100 140 100 144 2,78 

Teste Exato de Fisher  p=0,537 (N.S.) 
 

Dentre os pacientes com recidiva, somente um realizou no mesmo ato operatório 

outra cirurgia associada (correcção de estenose de próstata). 
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Tabela 15 – Lateralidade da hérnia dos pacientes operados, sem o uso de tela, 
segundo recidiva ou não da cirurgia. FCMSCSP, 2010. 
 

Recidiva Total 

SIM NÃO 

 

Localização 

N % N % 

N % 

Direita 2 75 44 32 46 4,35 

Esquerda 0 0 34 24 34 0 

Bilateral 1 25 63 44 64 3,13 

TOTAL 3 100 140 100 144 2,78 

Não analisável 
 

A recidiva ocorreu em três pacientes, totalizando 2 recidivas do lado direito e 1 

recidiva bilateral. 

 

 
Tabela 16 – Tipo de hérnia (Nyhus) dos pacientes operados, sem o uso de tela, 
segundo recidiva ou não da cirurgia. FCMSCSP, 2010. 
 

Recidiva Total 

SIM NÃO 

 

Tipo de 

Hérnia N % N % 

N % 

II 0 0 39 28 39 0 

IIIA 2 50 67 47 69 2,94 

IIIB 2 50 31 23 33 5,88 

IIIC 0 0 3 2 3 0 

TOTAL 4 100 140 100 144 2,78 

Não analisável 
 
 

As recidivas ocorreram em 2 hérnias do tipo Nyhus IIIA (mesmo paciente) e 2 

hérnias do tipo Nyhus IIIB. 

 



 32 

Tabela 17 – Idade dos pacientes operados de hérnias, sem o uso de tela, segundo 
gênero. FCMSCSP, 2010. 
 
 

Gênero  

Idade Masculino Feminino 

Média 54,5 54,6 

Mediana 52 53 

Mínima-Máxima 19-87 27-78 

Teste de Mann-Whitney 
Z calculado = 0,042  (N.S.) 

 
 

A média e mediana foi praticamente semelhante entre os dois gêneros. 

 
Tabela 18 – Técnica cirúrgica utilizada nos pacientes operados de hérnias, sem o uso 
de tela, segundo gênero. FCMSCSP, 2010. 
 
 

Gênero Total 

Masculino Feminino 

 

Técnica 

N % N % 

N % 

B 62 48 7 47 69 89,9 

MV 67 52 8 53 75 89,3 

TOTAL 129 100 15 100 144 89,6 

Teste do Qui-Quadrado 
X2 calculado = 0,010   (N.S.) 

 
 
 

Não houve diferença de técnicas operatórias entre os gêneros. Em ambos os 

gêneros, a técnica de McVay-Anson foi predominante. 
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Tabela 19 – Presença ou ausência de doença associada aos pacientes operados de 
hérnias, sem o uso de tela, segundo gênero. FCMSCSP, 2010. 
 
 

Gênero Total 

Masculino Feminino 

 

Doença 

associada N % N % 

N % 

Sim 13 10 1 7 14 92,8 

Não 116 90 14 93 130 89,3 

TOTAL 129 100 15 100 144 89,6 

Teste Exato de Fisher  p=0,556 (N.S.) 
 
 

As comorbidades eram proporcionalmente iguais em ambos os gêneros. A 

diferença não foi estatisticamente significante (10% nos homens e 7% nas mulheres). 

 

 

 
Tabela 20 – Presença ou ausência de complicação associada aos pacientes operados 
de hérnias, sem o uso de tela, segundo gênero. FCMSCSP, 2010. 
 
 

Gênero Total 

Masculino Feminino 

 

Complicação 

N % N % 

N % 

Sim 6 5 0 0 6 100 

Não 123 95 15 100 138 89,1 

TOTAL 129 100 15 100 144 89,6 

Teste Exato de Fisher  p=0,510 (N.S.) 
 

 
 

Todas as complicações pós-operatórias ocorreram no gênero masculino. 
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Tabela 21 – Cirurgia associada aos pacientes operados de hérnias, sem o uso de tela, 
segundo gênero. FCMSCSP, 2010. 
 
 

Gênero Total 

Masculino Feminino 

 

Cirurgia 

Associada N % N % 

N % 

Sim 22 17 3 20 25 88 

Não 107 83 12 80 119 89,9 

TOTAL 129 100 15 100 144 89,6 

Teste Exato de Fisher  p=0,503 (N.S.) 
 
 
 

As cirurgias associadas, realizadas no mesmo ato operatório, foram  

proporcionalmente iguais em ambos os gêneros (17% masculino e 20% feminino). 

 
Tabela 22 – Lateralidade da hérnia dos pacientes operados, sem o uso de tela, 
segundo gênero. FCMSCSP, 2010. 
 
 

Gênero Total 

Masculino Feminino 

 

Localização 

N % N % 

N % 

Direita 41 32 5 33 46 89,1 

Esquerda 28 21 6 40 34 82,3 

Bilateral 60 47 4 27 64 93,7 

TOTAL 129 100 15 100 144 89,6 

Teste do Qui-Quadrado 
X2 calculado = 3,106   (N.S.) 

 
Entre os gêneros, houve o predomínio de hérnias bilaterais no gênero masculino, 

enquanto que no gênero feminino predominaram as hérnias inguinais esquerdas. As 

hérnias inguinais direitas foram  praticamente semelhantes nos dois gêneros. 
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Tabela 23 – Tipo de hérnia (Nyhus) dos pacientes operados, sem o uso de tela, 
segundo gênero. FCMSCSP, 2010. 
 
 

Gênero Total 

Masculino Feminino 

 

Tipo de 

hérnia N % N % 

N % 

II 34 26 5 33 39 87,2 

IIIA 65 50 4 20 69 95,6* 

IIIB 30 24 3 27 33 88,2 

IIIC 0 0 3 20 3 0* 

TOTAL 129 100 15 100 144 89,6 

Teste do Qui-Quadrado 
X2 calculado = 28,73*  p<0,05 

Tipo IIIC > feminino 
 
 
 
 
 
 

O gênero masculino teve o predomínio de hérnias do tipo Nyhus IIIA. No gênero 

feminino, as hérnias do tipo Nyhus II foram as mais comuns. 
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Tabela 24 – Técnica cirúrgica utilizada pelos pacientes operados de hérnia segundo a 
classificação de Nyhus. FCMSCSP, 2010. 
 

Técnica cirúrgica Total Nyhus 

B MV N % 

II 39 (56,5%)       0 (0%) 39 100* 

IIIA 2 ( 3,0%) 67 (89,3%) 69 2,9* 

IIIB 28 (40,5%) 5 (6,7%) 33 84,8* 

IIIC 0 (0%) 3 (4,0%) 3 0 

TOTAL 69 (100%) 75 (100%) 144 47,9 

Teste do Qui-Quadrado 

X2 calculado = 112,3*  p<0,01 

Técnica B > Nyhus II e IIIB 

Técnica MV > Nyhus IIIA e IIIC 

 
 
 
 

Todos os pacientes com hérnias do tipo Nyhus II e IIIC foram operados pela 

técnica de Bassini e McVay-Anson, respectivamente. A maioria das hérnias do tipo 

Nyhus IIIA foram corrigidas utilizando-se a técnica de McVay-Anson e a maioria das 

hérnias do tipo Nyhus IIIB foram operadas pela técnica de Bassini. 
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5 DISCUSSÃO 

 
 

A hérnia inguinal é uma doença de alta incidência mundial (Rutkow, 2003). 

Estima-se que anualmente 20 milhões de operações sejam realizadas no mundo 

(Sanchez-Manuel et al, 2006). Nos Estados Unidos da América, o número de cirurgias 

para correção desta doença aproxima-se de 800.000 por ano (Rutkow, 2003). Já em 

alguns países da Europa, as ocorrências são menores, como, a Alemanha com 180.000 

casos, a França com 120.000 e a Inglaterra com 80.000 novos casos. Isso ocorre 

devido ao fato de esses países terem uma população menor (Schumpelick et al, 1994; 

Stoppa, 1998).  

No Brasil, são realizadas em torno de 250.000 herniorrafias por ano (Lopes et al, 

2004). Dessa forma, a doença herniária é responsável por importante impacto 

socioeconômico, principalmente porque a taxa de insucesso varia de 10% a 15% nas 

hérnias inguinais primárias, chegando a 25% nas hérnias inguinais recidivadas 

(Rutkow, Robbins, 1993). Entre as diversas técnicas descritas para o tratamento 

cirúrgico das hérnias inguinais, algumas tiveram maior aceitação e têm sido mais 

empregadas no decorrer das últimas décadas. Entre elas, vale a pena ressaltar, pela 

sua ampla difusão em nosso meio, as técnicas de Bassini, McVay-Anson, Andrews, 

Shouldice e Lichteinstein, além das vias laparoscópicas. 
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Como vivemos em uma nação em desenvolvimento, na qual a maioria das 

cirurgias são realizadas em hospitais públicos, devemos pensar em técnicas que seja 

barata e eficaz.  

Apesar de o reparo das hérnias inguinais ter sofrido muitas modificações no 

transcorrer das últimas décadas, ainda pairam controvérsias sobre a eficácia da melhor 

e ideal técnica cirúrgica a ser empregada. 

A cirurgia laparoscópica além de exigir um maior nível técnico da equipe 

cirúrgica, tem a desvantagem de ser mais cara, desde o procedimento anestésico 

(anestesia geral) até a utilização do material laparoscópico. No Brasil, são poucos os 

hospitais públicos que possuem material laparoscópico disponível (Lopes et al, 2004). 

A utilização de próteses encarece substancialmente o procedimento cirúrgico. 

Em levantamento feito no nosso meio, o preço da tela de prolene é enormemente 

variável, com valor de 300 reais* a 1000 reais** . Além disso, existe irregular 

disponibilidade deste material sintético nos hospitais públicos (Lopes et al, 2004). 

As seguintes características deveriam ser observadas no biomaterial ideal: 

resistência mecânica semelhante à dos tecidos regionais, ausência de reação de corpo 

estranho, não predispor infecção, não ser carcinogênico, viável economicamente, não 

provocar fibrose excessiva, ser esterilizável e ter baixo custo (Minossi et al, 2008). 

Nenhum dos materiais existentes até o momento possui essas características, 

acarretando diversas complicações: 

 

 

* Hospital Metropolitano 

** Hospital São Luiz Morumbi 
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a) Infecção:  

A prótese, sendo um material estranho ao corpo, pode agravar ou potencializar 

uma infecção. As telas monofilamentares toleram melhor a infecção que as 

multifilamentares, mesmo assim não evitam que as bactérias fiquem concentradas nos 

seus poros e fendas, nos quais acabam se multiplicando. Além disso, os neutrófilos, por 

possuírem um diâmetro maior, não conseguem alcançar esses patógenos, prolongando 

a infecção. Hérnias incisionais corrigidas com prótese têm um índice de infecção de 6% 

a 12%; portanto, maior que o encontrado sem prótese (3%) (Deutsch, Speranzini, 

2001).As herniorrafias inguinais têm uma taxa de infeção de 2% a 4% , correspondendo 

de 40.000 a 80.000 pacientes anualmente (Deutsch, Speranzini, 2001).   

 b) Rejeição: 

Complicação rara, secundária à infecção, manifestando-se como uma reação de 

corpo estranho formada por células gigantes que formam coleções líquidas 

exteriorizadas na pele e no sítio da cicatriz cirúrgica, com secreção serosa que 

posteriormente se torna purulenta, e consequente exposição da prótese (Deutsch, 

Speranzini, 2001). 

c) Deformação da prótese: 

Próteses de polipropileno e politetrafluoroetileno expandido mal fixadas acabam 

se deformando e enrolando devido à retração cicatricial (Wantz, 1995). 

d) Aderências e fístulas: 

O processo inflamatório provocado pela prótese leva à formação de aderências 

(Deutsch, Speranzini, 2002), acarretando diversas complicações como obstrução 

intestinal, granuloma espermático (Silich, McSherry, 1996) e fístulas intestinais (Hooker 

et al, 1999). 
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Nos métodos com uso do acesso pré-peritoneal, se o processo inflamatório 

propagar até as estruturas viscerais, como bexiga, cólon e intestino delgado, ocorrerá a 

formação de aderências e evolução para fístulas (Cheuvalier, Hardy, 1987). A 

fragmentação da prótese por recidiva herniária, obesidade ou esforço físico do paciente 

pode provocar um abscesso e subsequente fístula. A incidência de aderências e fístulas 

varia de 0,3% a 23% em tela de polipropileno, com menor índice nas telas de 

politetrafluoroetileno expandido (Morris-Stiff, Hughts, 1998) . 

e) Alteração da espermatogênese: 

Existe o relato de oito instituições americanas com 14 casos de azoospermia 

secundária à obstrução do ducto deferente por tela de polipropileno ( Shin et al, 2005). 

Um estudo experimental realizado em cães verificou-se que a tela de 

polipropileno em contato com o funículo espermático leva à redução da 

espermatogênese (Goldenberg et al, 2001).  

f) Carcinogênese: 

Nyhus (1993) e Langer et al (2001) alertaram para o risco da reação tecidual  

persistente desencadear uma transformação tumoral maligna local, fato relatado em 

experimentos com animais. 

g) Inguinodinia: 

A dor na região inguinal após as herniorrafias é um sintoma comum nas 

primeiras 24 horas, desaparecendo em algumas semanas. Alguns pacientes, no 

entanto, referem dor constante na região inguinal, que pode irradiar para os genitais ou 

porção medial da coxa, impossibilitando o retorno às atividades habituais e ao trabalho 

(Deutsch, Speranzini, 2001). 
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A dor inguinal crônica após herniorrafia é definida pela International Association 

for the Study of Pain como aquela que persiste três meses após a cirurgia, sendo mais 

comum em pacientes que receberam prótese. Dessa forma, tem sido descrita como 

“inguinodinia por tela” (Demirer et al, 2006). 

A inguinodinia pode ser decorrente da dor somática, pela presença de pontos, 

prótese e clipes nas inserções ligamentares do tubérculo púbico ou da dor neuropática, 

devido à lesão dos nervos sensitivos ilioinguinal (81%), ilio-hipogástrico (23%) e 

genitofemoral (6%) por trauma operatório (primária), resultado da secção parcial, 

eletrocoagulação, esmagamento ou compressão do nervo (Vuilleumier et al, 2009). 

Considera-se secundária quando é provocada pela cicatriz ou irritação por granuloma.    

As próteses sintéticas estimulam uma fibroplastia desorganizada, que após sua 

retração, levam à compressão dos nervos sensitivos. Existe ainda a disejaculação, 

menos frequente de todas (0,04%), caracterizando-se pela dor em queimação durante a 

ejaculação, devido à lesão de nervos simpáticos por traumatismo cirúrgico do ducto 

deferente ou aderências cicatriciais, principalmente após uso de próteses (Bendavid, 

1995). 

A inguinodinia tem uma frequência de 0% a 37% (Callesen et al, 1998), com a 

restrição das atividades físicas podendo alcançar 18% dos casos (Kehlet et al, 2002). 

Como a dor crônica é potencialmente incapacitante e de difícil tratamento, 

achamos que o uso de próteses deve ser bastante criterioso, já que sua presença 

dificulta o tratamento da dor crônica, pelo aumento da fibrose e aderência dos tecidos. 

Portanto, apesar de sua grande aceitação, existem diversos estudos recentes 

que verificaram várias complicações no pós-operatório de pacientes submetidos a 
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herniorrafias com uso de telas, levando-nos a rever o emprego das técnicas sem 

prótese (Minossi et al, 2008). 

Em nossa casuística, excluímos as hérnias do tipo Nyhus I, por serem mais 

incidentes na infância e não apresentarem alterações no anel inguinal profundo e na 

parede posterior. As hérnias recidivadas (Nyhus IV) também não participaram do nosso 

estudo, por apresentarem alterações anatômicas que poderiam interferir em nossos 

resultados. 

No presente trabalho, 89,6% das hérnias eram de pacientes do sexo masculino e 

10,4%, do sexo feminino. Tal predominância masculina foi também demonstrada por 

Rutledge  (85%), Speranzini et al (83,9%) e Mittelstaedt et al (93,2%). Estima-se que a 

frequência Homem X Mulher seja 5 X 1 (Minossi et al, 2008). 

Nos Estados Unidos da América, o National Center for Health Statistics (NCHS) 

publicou um censo no qual 90% das hérnias inguinais ocorrem em pacientes do sexo 

masculino (Rutkow, 2003). Essa predominância marcante do número de pacientes do 

sexo masculino deve-se, provavelmente, ao fato de a parede posterior do canal inguinal 

feminino ser mais resistente. O pequeno tamanho do anel inguinal interno,  

consequência do menor calibre do ligamento redondo, justifica a eficácia de seus 

mecanismos de contenção (Ofili, 1990), colaborando com menor recidiva no sexo 

feminino. 

A idade dos pacientes, em nossa casuística, variou de 19 anos a 87 anos, com 

média de 54,5 anos. Rutkow, em 2003, observou que 52% dos pacientes operados nos 

Estados Unidos da América encontravam-se na faixa etária de 15 anos a 64 anos. 

Vários autores comprovaram não haver contraindicação para a realização de cirurgias 

para correção da hérnia inguinal em idosos (Wantz, 1996; Kark et al, 1998). 
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O tipo de anestesia a ser utilizada é controversa. Alguns cirurgiões preconizam  a 

anestesia local para a correção das hérnias inguinais primárias unilaterais (Wantz, 

1996; Amid, Shulman, Lichtenstein, 1993). Outros optam pelo bloqueio regional sempre 

que possível (Rahal, Malheiros, 1997; Rutkow, Robbins, 1998). 

Em alguns serviços europeus, a técnica empregada habitualmente é a anestesia 

geral, como descrita por Hair et al (2000), que utilizaram essa forma de analgesia em 

85% dos 5.649 pacientes operados. 

Em nossa casuística, todos os pacientes foram operados sob anestesia regional, 

por acharmos essa técnica a mais adequada. Somos da opinião que a segurança do 

paciente e o preenchimento de condições operatórias ideais para o cirurgião são 

essenciais para qualquer tipo de procedimento (Amado, 1993). 

 Foram administrados no perioperatório os antibióticos Cefalotina ou Cefazolina 

profilaticamente por 24 horas. Somos a favor da antibioticoprofilaxia com cefalosporinas 

de primeira geração, por acharmos que seu uso não provoca resistência bacteriana, 

além de não haver um aumento significativo de custo. O fato de não termos infecções 

em nossa casuística foi importante, especialmente quando comparamos essa 

complicação em pacientes operados com prótese, cujos tratamentos se tornam mais 

onerosos e prolongados (Oteiza et al, 2004). 

 Estudos sobre antibioticoterapia profilática em pacientes operados sem prótese 

são inconclusivos. Sanches, Lozano, Seco (2007), ao analisarem 6.705 pacientes, 

obtiveram resultados semelhantes em ambos os grupos: controle e os que receberam 

antibiótico profilaticamente (3,9% e 2,9% respectivamente), dados que se repetem na 

literatura (Oteiza et al, 2004; Aufenacker et al, 2004).  
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Com o objetivo de tentar empregar a melhor técnica e diminuir as recidivas, 

várias classificações para hérnias inguinais têm sido propostas nas últimas quatro 

décadas (Rutkow, Robbins, 1998). Em nosso estudo, adotamos a classificação de 

Nyhus, publicada em 1993, por acharmos que o anel inguinal interno e a parede 

posterior do canal inguinal, estruturas utilizadas para definir essa classificação, são 

importantes para o diagnóstico e tratamento da hérnia inguinal. (Nyhus, 1993).  

Todos os pacientes foram operados pelas técnicas de Bassini descrita por Attilio 

Catterina e de McVay-Anson, descrita pelos próprios autores. Pequenas modificações 

foram permitidas na técnica de Bassini, com a não abertura da fascia transversalis 

quando esta se apresentava relativamente preservada. 

A incisão relaxadora junto à bainha do músculo reto do abdome foi realizada em 

ambas as técnicas quando a julgamos necessária, conduta também preconizada por 

Lichteinstein em todos os pacientes (Lichteinstein, 1986).  

A hérnia tipo Nyhus II é causada pela persistência do conduto peritônio vaginal 

(sexo masculino) ou do ducto de Nuck (sexo feminino), com a integridade da parede 

posterior do canal inguinal. Em nossa série,39 hérnias eram desse tipo,correspondendo 

a 27,1% do total. Todos os pacientes foram submetidos à correção pela técnica de 

Bassini. 

As hérnias do tipo IIIA prevaleceram, correspondendo a 69 pacientes (48%). A 

técnica de McVay-Anson foi utilizada em 67 pacientes (44%). Esse alto valor 

encontrado se deve a média de idade avançada dos nossos pacientes (54,5 anos), 

favorecendo a presença de hérnias causadas pela fraqueza da parede posterior do 

canal inguinal. Especificamente nesses casos, por julgarmos que a fraqueza da parede 

posterior não era tão acentuada (acometimento próximo do anel interno e pouco 
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alargamento do mesmo), simulando uma hérnia tipo Nyhus IIIB, duas vezes se utilizou a 

técnica de Bassini. 

Em nosso trabalho, 33 hérnias eram do tipo IIIB (23%), corrigidas, em sua 

grande maioria, pela técnica de Bassini (28 hérnias). Essas hérnias são mistas, 

causadas principalmente pela presença do saco herniário, consequência da 

persistência do conduto peritônio vaginal. Em cinco dessas hérnias optamos pela 

técnica de McVay-Anson, pois no intraoperatório observamos que o alargamento do 

anel inguinal interno era extenso, simulando uma hérnia do tipo IIIA. 

Apenas três hérnias eram femorais, tipo IIIC, com realização da técnica de 

McVay-Anson. 

 Na literatura, não há relatos de publicações correlacionando a classificação da 

hérnia com a técnica empregada. Em todos os estudos há a comparação entre os 

reforços a serem analizados com ausência de individualização das técnicas, 

proporcionando indicações cirúrgicas incorretas.  

Em nosso estudo três pacientes portadores de quatro hérnias inguinais 

apresentaram recidivas, correspondendo a 2,78% de todas as cirurgias. 

Nosso índice de recidivas foi bastante baixo comparado com a literatura, que o 

refere em torno de 10% a 15% (Liem, Van Vroonhoven, 1996). 

Acreditamos que quatro fatores foram determinantes: 

1) A realização das cirurgias pela mesma equipe cirúrgica. 

2) Cirurgiões experientes. 

3) Técnica apropriada para cada tipo de hérnia. 

4) Ausência de tensão na sutura. 
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Alguns trabalhos têm resultados com elevadas taxas de recidivas em técnicas 

sem prótese. 

Mittelstaedt et al (1999) publicaram um estudo realizando 136 herniorrafias de 

forma prospectiva e randomizada, com a utilização das técnicas de Bassini (44 

pacientes), McVay-Anson (50 pacientes) e Shouldice (42 pacientes). Após quatro anos 

de seguimento, foi diagnosticado recidivas em oito pacientes (35,7%) operados pela 

técnica de Bassini, dois pacientes (8,5%) operados pela técnica de McVay-Anson e três 

pacientes (23,7%) pela técnica de Shouldice. Apesar de aceitável (9,55%), achamos 

que o fato de a técnica utilizada ser aleatória favoreceu as recidivas, pois certamente 

foram realizadas técnicas inapropriadas na correção da doença herniária (exemplo: 

Bassini em hérnias Nyhus IIIA). Minossi et al (2008) são da mesma opinião, enfatizando 

que a aplicação de uma técnica inadequada ao tipo de defeito encontrado resultará em 

recidivas com índices proibitivos. Além disso, não está relatado o número nem a 

experiência dos cirurgiões que realizaram os procedimentos (possivelmente diversos). 

Por fim, o seguimento foi curto (quatro anos) e em três recidivas houveram 

complicações locais (infecção por ausência de antibioticoterapia). 

Outro trabalho com resultados desfavoráveis foi publicado  por Witkowski et al 

(2000), comparando a técnica de Bassini com a utilização de próteses. As recidivas 

foram respectivamente de 20,5% e 9,4%. Porém, as cirurgias foram realizadas por 20 

cirurgiões distintos, sendo a maioria residentes. Das 16 recidivas pela técnica de 

Bassini, três pacientes evoluíram com tosse devido a pneumonia no pós-operatório, três 

cirurgias eram correção de hérnia recidivada e cinco urgências (hérnias encarceradas). 

Em 2002, a EU Hernia Trialists Collaboration publicou uma metanálise 

envolvendo 58 centros com 11.174 pacientes operados, comparando técnicas sem tela 
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(Shouldice e outros) com Lichtenstein (1986) e esta com a via laparoscópica. As 

recidivas foram respectivamente de 4,9% x 2,0% e 1,7% x 2,2%. Apesar dos resultados 

favoráveis nas técnicas sem tela, neste trabalho não havia relação entre o tipo de 

hérnia e a técnica sem prótese utilizada, dado este que poderia ser favorável a um 

número menor ainda de recidivas. 

Numa outra publicação de Pokorny et al (2008), foi realizada uma comparação 

de recidivas entre as técnicas de Bassini, Shouldice, Lichtenstein e as vias 

laparoscóspicas (3,4%, 4,7%, 0% e 5,9%, respectivamente), mostrando que as técnicas 

sem prótese são bastante eficientes. Os dados obtidos se aproximam de nosso estudo, 

provavelmente porque as cirurgias também foram realizadas por equipe cirúrgica 

experiente (>30 cirurgias). 

Na literatura existem várias publicações com relatos de baixas taxas de recidivas 

utilizando-se a técnica de Bassini, como descrito pelo próprio autor em 1890, Scheibe 

em 1974 e Hoare em 1975, com recorrências, respectivamente de 2,7% em 227 

pacientes, 2,6% em 309 pacientes e 3,6% em 281 pacientes analisados (Pietri e 

Gabrielli, 1986). 

Inúmeros trabalhos demonstram baixo índice de recidivas nos pacientes 

operados pela técnica de Shouldice, como as publicações de Glassow, em que foram 

operados 50.000 pacientes com hérnia indireta e 25.000 com hérnia direta, resultando 

numa recorrência de 0,7% e 0,9% respectivamente; Iles (recidiva de 1,1%) e Ornex 

(recidiva de 1%) (Pietri e Gabrielli, 1986). 

De 1945 até 1992, mais de 200.000 reparos foram realizados na Shouldice 

Clinic, com recidiva de 1,46% (Welsh, Alexander, 1993). A técnica de Shouldice é  

semelhante à de Bassini, com aproximação e sutura, em tripla camada, do músculo 
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oblíquo interno, transverso e fascia transversalis ao ligamento inguinal. Shouldice 

apenas disciplinou a técnica original de Bassini, ao realizar a sutura estratificada em 

vários planos (Minossi et al, 2008). Trata-se de um indício a mais de que a técnica de 

Bassini é uma ótima opção para a correção da hérnia inguinal. 

A técnica de McVay-Anson possui baixa taxa de recidiva. Em 1971, o próprio 

autor publicou um trabalho em que foram operados 1.211 pacientes com 3,5% de 

recidiva após um acompanhamento médio de 22 anos. Barbier, em 1984, apresentou 

uma casuística de 1.000 pacientes operados pela técnica de McVay-Anson, com 

recidiva de 4,2% (Pietri e Gabrielli, 1986). Em nossa casuística, houveram duas 

recidivas em um mesmo paciente. 

Analisando os dados, podemos observar que esse paciente apresentou recidiva 

em 121 meses (10 anos) após correção de sua hérnia inguinal bilateral tipo Nyhus IIIA 

(fraqueza da parede posterior) pela técnica de McVay-Anson; era do sexo masculino e 

tinha 50 anos. A técnica de Bassini foi empregada na reoperação. Porém, a recidiva 

encontrada era uma hérnia bilateral tipo Nyhus II e provavelmente encontrava-se acima 

do anel interno no momento da primeira cirurgia, o que dificultou o diagnóstico.  

O conceito de recidivas é bastante variável. Rains (1951) as dividiu em 

verdadeiras, quando são do mesmo tipo que a hérnia inicial, ou falsas quando isso não 

ocorre. Outros consideram verdadeiras sempre que ocorrem recidivas após terem sido 

obedecidos todos os princípios aceitos das hernioplastias. O fato de os pacientes com 

recidivas da doença herniária procederem de serviços variados acaba dificultando 

informações sobre a hérnia inicial e sobre os procedimentos cirúrgicos adotados 

(Pereira, Rahal, 1973). Dessa forma, caracteriza-se recidiva o aparecimento de nova 
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hérnia em região inguinal previamente operada (Oriente, 1955), não fazendo diferença 

se uma hérnia direta surge após correção de uma hérnia indireta ou vice-versa. 

Ainda temos as hérnias “esquecidas”, que não são identificadas por ocasião da 

primeira operação, manifestando-se ao primeiro esforço, imediatamente após o ato 

cirúrgico (Pereira, Rahal, 1973). Isso ocorre mais frequentemente em hérnias femorais 

(Nyhus IIIC) e nas hérnias mistas (Nyhus IIIB) que são interpretadas erroneamente 

como diretas (Nyhus IIIA), passando despercebidamente a presença do saco peritoneal 

existente no cordão espermático. 

Com ressalvas, podemos caracterizar que houve recidiva no paciente operado 

de hérnia inguinal bilateral, sendo classificada como falsa por alguns autores (Rains, 

1951). 

Nossa segunda recidiva ocorreu 38 meses após o ato cirúrgico, em um paciente 

de 59 anos do sexo masculino que havia operado uma hérnia inguinal direita Nyhus IIIB 

pela técnica de Bassini, associada a uma correção cirúrgica de estenose de uretra, 

consequente de uma prostatectomia  prévia mal-sucedida. Esse paciente foi reoperado 

no ano de 2002 pela técnica de Lichtenstein combinada com ressecção transuretral de 

próstata. 

Nossa terceira recidiva ocorreu no 300 pós-operatório de um paciente do sexo 

masculino de 63 anos, operado de hérnia inguinal direita Nyhus IIIB, pela técnica de 

Bassini. Esse doente evoluiu com laringite aguda no pós-operatório imediato, com 

crises recorrentes de tosse e não retornou imediatamente ao médico. Foi reoperado 

pela técnica de Lichtenstein, evoluindo em nosso seguimento sem intercorrências. 

Nosso tempo de seguimento médio dos pacientes foi de 89,81 meses. Trata-se 

de um período de acompanhamento bastante aceitável, já que a maioria das recidivas 
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ocorreram nos primeiros três anos e, em até 10 anos, 80% delas já se manifestaram 

(Pokorny et al, 2008). Além disso a maioria dos trabalhos apresentam um tempo de 

acompanhamento pós-operatório menor (Witkowski, 2000; EU Hernia Trialists 

Collaboration, 2002). 

Nenhum paciente deste estudo apresentou inguinodinia, provavelmente pela 

experiência da equipe cirúrgica, que evitou a lesão dos nervos ilioinguinal e 

genitofemoral, além do uso de técnicas para correção da hérnia inguinal sem prótese. 

Esses dados são semelhantes aos da literatura. Aroori, Spence (2007), publicaram um 

trabalho em que a dor crônica inguinal esteve presente em 17,2% dos pacientes 

operados pela técnica de Lichteinstein, perante 3,4% daqueles submetidos à técnica de 

Bassini. Miedema et al (2004) decreveram uma incidência de dor maior (38%) nos 

doentes operados pela técnica de Lichteinstein, perante 7% do reparo a Shouldice e 

nenhum pela técnica de McVay-Anson. 

Em nosso estudo tivemos 3,47% de hematomas (cinco hérnias), sendo que 

somente um paciente tinha doença associada (pneumopatia) e nenhum fazia uso de 

medicamentos. Todos eram do sexo masculino, com média de idade de 67,4 anos; 

duas hérnias eram do lado direito, duas bilaterais ( hematoma do lado direito) e uma 

esquerda, sendo três Nyhus IIIA, uma Nyhus II e uma Nyhus IIIB. Dos cinco 

hematomas, três ocorreram após a correção pela técnica de McVay-Anson e dois após 

Bassini. Esses dados condizem com a literatura, que mostra uma incidência de 

hematoma de 0,3% a 26%. (Kingsnorth et al, 2003). Smoot et al (2008), tiveram 0,9% 

de hematomas, sendo 91% dos pacientes do sexo masculino, com média de idade de 

65 anos. Nesse trabalho foi descrito também a ausência de diferença de complicação 
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em relação ao lado, tipo e técnicas empregadas, sendo o uso de warfarin o único fator 

de risco para a presença de sangramento. 

O tempo de retorno ao trabalho descrito por Miedema foi praticamente o mesmo, 

quando comparadas as técnicas de McVay-Anson, Shouldice e Lichteinstein (30 dias, 

30 dias e 29 dias, respectivamente). Em nossa casuística, todos os pacientes foram 

liberados após 30 dias para suas atividades habituais, seguindo os preceitos 

padronizados pela Área V do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo (Rahal et al, 2004).  

Perante os resultados favoráveis do nosso estudo, demonstramos que o uso das 

técnicas sem prótese são viáveis, desde que haja uma padronização individualizada da 

técnica de acordo com a classificação da hérnia.  

O uso indiscriminado da prótese nas correções das hérnias inguinais, encorajada  

pela influência dos laboratórios, faz com que cada vez mais o cirurgião seja 

considerado um técnico, que aplica o produto (a prótese), do que propriamente um 

profissional responsável pela execução de um ato altamente qualificado de grande 

responsabilidade. 
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6 CONCLUSÕES 

 
Nas condições de execução do presente estudo, as técnicas de Bassini e 

McVay-Anson apresentaram baixas taxas de complicações e recidivas. 

A adaptação da técnica ao tipo de hérnia parece ter sido fator determinante para 

os bons resultados obtidos no estudo. 
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7 ANEXOS 

Anexo 1 
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Anexo 2 - Protocolo de Registro de Cirurgias de Hérnias Inguinais 

 

 

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE S PAULO 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS 
 
 

Rua Santa Isabel, 305 4º  Santa Cecília CEP 01221-010 São Paulo –SP 
Tel: 21767000 ramal: 8061-Telefax-33370188 E-mail: eticamed@santacasasp.org.br 

 

 

 

 
PROTOCOLO DE HÉRNIAS  INGUINAIS: 

 
 
 
 

1) NOME: 
 
 
 

2) IDADE: 
 
 

 
3) SEXO: 

 
 
 

4) LATERALIDADE DA HÉRNIA: 
 
 
 

5) TIPO (Classificação de Nyhus): 
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6) DOENÇAS ASSOCIADAS: 
 
 
 

7) DATA DA CIRURGIA: 
 
 
 

8) TÉCNICA DE CORREÇÃO EMPREGADA: 
 
 
 

9) COMPLICAÇÕES: 
 
 
 

10) RECIDIVA:                      LADO:                                   DATA: 
 
 
 

11) REOPERAÇÕES:   DATA:  TÉCNICA: 
 
 
 

12) ÓBITO: 
 
 

 
13) RETORNO (ACOMPANHAMENTO): 

 
 
 

-10 PÓS-OPERATÓRIO: 
 
 
 
-1 MÊS: 
 
 
 
-3 MESES: 
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 -1 ANO:      -2 ANOS: 

 

 -3 ANOS:      -4 ANOS: 

 

 -5 ANOS:      -6 ANOS: 

 

 -7 ANOS      -8 ANOS: 

 

 -9 ANOS:      -10 ANOS: 

 

 -OUTROS: 

 
 
 

 
14) TEMPO DE ACOMPANHAMENTO: 
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RESUMO 

 

 

A cirurgia para correção da hérnia inguinal é muito frequente atualmente e 
apresenta altas taxas de recidiva, quando realizada por diferentes equipes cirúrgicas, 
geralmente em hospitais-escola com residentes ou cirurgiões inexperientes. Apesar de 
o uso das próteses ser amplamente difundido, existem vários problemas, como o alto 
custo e numerosas complicações (dor crônica, rejeição, oligospermia e outras). Afim de 
determinar se as correções da hérnia inguinal sem prótese ainda são viáveis e seguras 
nos dias de hoje, foi realizado um estudo com 113 pacientes portadores de 144 hérnias 
inguinais unilaterais ou bilaterais não recidivadas, usando as reconstruções do tipo 
Bassini ou McVay-Anson. Os pacientes foram operados entre 14 de dezembro de 1988 
e 07 de abril de 2007, em hospitais privados da cidade de São Paulo. Foram utilizadas 
as técnicas descritas por Attilio Catterina para a operação de Bassini e McVay-Anson, 
descritas pelos próprios autores. Pequenas modificações foram permitidas na técnica 
de Bassini, como a não abertura da fascia transversalis quando esta se apresentava 
relativamente preservada. A mesma equipe cirúrgica operou todos os pacientes. Havia 
98 homens e 15 mulheres com idades entre 19 anos e 87 anos (média de 54,5 anos). 
Das 144 hérnias operadas, de acordo com a classificação de Nyhus, 39 eram do tipo II, 
68 do tipo IIIA, 34 do tipo IIIB e três do tipo IIIC. Nas hérnias tipo Nyhus II e IIIB, nas 
quais havia relativa preservação da fascia transversalis, foi utilizada a técnica de 
Bassini, exceto em cinco casos do tipo IIIB, em que havia significativa destruição da 
parede posterior, simulando hérnias do tipo IIIA. Nesses casos optamos pela técnica de 
McVay-Anson. Nas hérnias do tipo IIIA e IIIC, foi realizada  a técnica de McVay -Anson, 
exceto em dois casos, nos quais a relativa preservação da fascia transversalis permitiu 
o uso da técnica de Bassini. Todos os pacientes foram liberados para suas atividades 
usuais após o 300  pós-operatório. Após um seguimento médio de 89,81 meses (10 
meses a 208 meses), o total de morbidades foi de 4,16%, predominantemente 
consistindo de hematoma, seroma e hidrocele. Recidivas ocorreram em quatro hérnias 
(2.78%). Concluiu-se que as técnicas de Bassini e McVay-Anson são eficientes no 
reparo das hérnias inguinais, quando utilizada a técnica apropriada para cada tipo de 
hérnia e realizada por cirurgiões experientes. 
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    ABSTRACT 

 

The inguinal hernia surgery is very frequent nowadays and present high rates of 
recurrence, when performed by different surgical teams, often in teaching hospitals with 
residents or inexperienced physicians. Despite the wide use of prosthesis, there are 
various problems such as high cost and numerous complications (chronic pain, 
rejection, oligospermia an others). In order to determine whether correction of inguinal 
hernia without prosthesis, is still feasible and safe nowadays. A study was performed 
with 113 patients and 144 inguinal hernias unilateral or bilateral non-recurrent using the 
Bassini or McVay-Anson type reconstruction. The patients were operated on between 
December 14, 1988 and April 07, 2007, in São Paulo city private hospitals. We used the 
techniques described by Attilio Catterina for Bassini operations and McVay -Anson, 
described by the authors themselves.  Sometimes, minor changes in the Bassini 
technique were used, without opening the transversalis fascia when it appeared 
relatively preserved. The same surgical team operated all patients. There were 98 men 
and 15 women with ages ranging from 19 to 87 years (mean 54.5 years). Of the 144 
hernia operations, according to the Nyhus classification, 39 were type II, 68 types IIIA, 
34 types IIIB and 3 types IIIC. In hernias Nyhus type II and IIIB, in which there was a 
relative preservation of the fascia transversalis, the Bassini technique was employed, 
except in 5 cases of type IIIB hernias, in which there was significant destruction of the 
posterior wall simulating the type IIIA.  In those cases we choose the McVay technique. 
In hernias of type IIIA and IIIC the McVay –Anson technique was used, except in 2 
cases in which the relative preservation of the fascia transversalis permitted using the 
Bassini technique. All patients were released to their usual activities after the 30th 
postoperative day. After a mean follow up of 89.81 months (10 to 208 months), the total 
morbidity was 4.16%, consisting predominantly of hematoma, seroma and hydrocele. 
Recurrence occurred in 4 hernias (2.78%). It was concluded that the techniques of 
Bassini and McVay-Anson are efficient in the repair of inguinal hernias, when carried out 
the proper technique for each type of hernia and performed by experienced surgeons. 
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Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
  
 

 
 Eficácia dos reparos sem tela nas hérnias inguinais com cirurgia 

individualizada 
 

 

O presente estudo tem como finalidade avaliar a eficiência das técnicas para 

correção das hérnias inguinais sem prótese. 

  Isto será feito através de um questionário que será aplicado, isto é, serão feitas 

entrevistas com os pacientes antes e depois do tratamento.  

 O questionário abordará todos as informações referentes à hérnia inguinal.(idade 

e sexo do paciente,lado,técnica realizada,complicações,etc.) 

 O questionário, bem como seu resultado e todo o material relacionado à 

pesquisa será mantido de forma sigilosa. Não haverá publicação dos nomes dos 

pacientes. 

 Toda a pesquisa será desenvolvida por uma única equipe e que terá como 

responsável o Dr. Ettore Ferrari Franciulli, Médico Cirurgião Geral, Pós-graduando da 

Área 5 da Santa Casa de São Paulo, que estará disponível e acompanhará todo o 

seguimento dos pacientes. 

 A família terá toda orientação médica e também poderá se retirar do programa a 

qualquer instante sem ônus ou abandono do tratamento. 

Eu,___________________________________________________,RG/CPF/n.ºde 

prontuário/ n.º de matrícula______________________________________,abaixo 

assinado, concordo em participar do estudo “Estudo retrospectivo de 144 hérnias 

operadas sem prótese”, como sujeito. Fui devidamente informado  e esclarecido pelo 

pesquisador Ettore Ferrari Franciulli sobre a pesquisa, os procedimentos nela 

envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 

participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 
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momento, sem que isso leve a qualquer penalidade ou interrupção de meu 

acompanhamento/assistência/tratamento. 

Declaro que tive conhecimento da intenção do estudo e que entendi as suas propostas 

e também entendi o que me foi esclarecido, não havendo subjeção ao trabalho. 

Nome e assinatura do paciente: ___________________________________________ 

  
Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores):  
 
Nome:_______________________________Assinatura: ________________________ 
 
Nome:_______________________________Assinatura:_________________________  

 

 

                                           local e data 
 
 
    Dr. Ettore Ferrari Franciulli. CRM 101218.  
 

Telefone Residencial : 36281357.  
 
Celular:81747229 
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Registro dos Dados Coletados 

              Continua 

Número Nome Idade Sexo 

Tipo 
de 

Hérnia Nyhus Cirurgia Data Complicações Recidiva 

 Data 
da 

recidiva 
Cirurgia 

associada 
Dças. 

associadas 

Data do 
último 

seguimento 

Tempo de 
seguimento/ 

meses Observação 

1 A.A. 60 M HIE IIIB B 14.12.88 
Seroma-

hematoma N N N N fev/02 158  

2 O.F 53 M HID IIIB B 07.04.89 N N N N N jan/02 153  

3 S.C. 51 M HIE IIIB B 12.04.89 N N N N 
Fumante-

etilista abr/96 84  

4 C.K. 35 M HIE II B 19.04.89 N N N N N jan/03 165  

5 A.B. 78 M HIE IIIB B 04.04.90 N N N N N jun/00 122  

6 A.G. 50 M HIE IIIB B 21.10.90 N N N N N fev/08 208  

7 O.M. 62 M HID IIIB B 23.01.92 N N N N N set/06 176  

8 A.S.C. 48 M 
HIB-
HID IIIB B 12.03.92 N N N N N fev/08 191  

9 A.S.C. 48 M 
HIB-
HIE IIIA MV 12.03.92 N N N N N fev/08 191  

10 A.L. 40 M 
HIB-
HID IIIA MV 18.03.93 N S abr/03 N N dez/07 177 

Recidiva bilateral 
após 10 anos(121 
meses) -Nyhus II 

11 A.L. 40 M 
HIB-
HIE IIIA MV 18.03.93 N S abr/03 N N dez/07 177 

Recidiva bilateral 
após 10 

anos(121) -Nyhus 
II 

12 A.S.C. 60 F HID IIIC MV 23.03.93 N N N N 
Nódulo  

em Mama fev/08 179  

13 L.E.G. 71 F 
HIB-
HIE IIIC MV 21.10.93 N N N N N fev/08 181  

14 L.E.G. 71 F 
HIB-
HID IIIA MV 21.10.93 N N N N N fev/08 172  

15 P.C. 54 M HID IIIA MV 10.03.94 N N N N N dez/07 165  

16 G.P. 49 M 
HIB-
HID IIIA MV 09.06.94 N N N N N fev/08 164  

17 G.P. 49 M 
HIB-
HIE IIIA MV 09.06.94 N N N N N fev/08 164  

18 J.F.S. 44 M 
HIB-
HID       II B 17.09.94 N N N N N fev/08 161  

19 J.F.S. 44 M 
HIB-
HIE II B 17.09.94 N N N N N fev/08 161  

20 A.M.N. 67 M 
HIB-
HID IIIA MV 09.02.95 N N N N N fev/08 156  

21 A.M.N. 67 M 
HIB-
HIE IIIA MV 09.02.95 N N N N N fev/08 156  

22 Y.I. 52 M HIE IIIA MV 09.02.95 N N N N N jan/08 155  

23 A.M. 45 M HIE II B 24.04.95 N N N N N fev/08 154  

24 R.P. 66 M HIE IIIB B 13.05.95 N N N H.U. N fev/08 153  

25 C.S. 74 F HIE IIIB B 12.08.95 N N N N N abr/03 92  

26 G.P.T. 23 M HID II B 19.09.95 N N N N N fev/08 149  

27 W.F.M.M. 46 M HID II B 19.10.95 N N N N N jan/08 147  

28 G.M. 42 M HID IIIB B 26.10.95 N N N N N jan/08 147  

29 H.T.C. 68 M HID IIIA MV 09.12.95 hematoma N N N N set/03 93  

30 V.A.O. 27 F HID II B 13.01.96 N N N N N fev/08 145  

31 H.M.Z. 23 M HIE IIIA MV 10.02.96 N N N N N fev/08 144  

32 C.K. 55 M HIE IIIA MV 11.05.96 N N N N N jun/06 121  

33 E.N.M. 45 M HIE IIIA MV 09.09.96 N N N N N abr/07 127  

34 M.P.B. 42 M HID II B 09.09.96 N N N N N jan/08 136  

35 J.R. 49 M 
HIB-
HID II B 06.01.97 N N N N N ag/07 127  

36 J.R. 49 M 
HIB-
HIE II B 06.01.97 N N N N N ag/07 127  

37 M.M. 19 M HID II B 15.07.97 N N N N N jan/08 126  

38 D.A.Z.F. 38 F HID II B 25.09.97 N N N 
Dermolip.-

exérese abd. N fev/08 125  

39 I.G. 36 M 
HIB-
HID IIIA MV 07.10.97 N N N N N jan/08 123  

40 I.G. 36 M 
HIB-
HIE IIIA MV 07.10.97 N N N N N jan/08 123  
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41 B.L.N.S. 37 M HIE II B 07.10.97 N N N N N jul/07 117  

42 D.S. 52 M HID II B 18.10.97 N N N N N out/02 60  

43 A.R.L. 72 M HIE IIIA MV 18.10.97 N N N N N fev/08 124  

44 F.N. 76 M 
HIB-
HID IIIA MV 04.10.97 N N N N Cirrótico fev/03 64  

45 F.N. 76 M 
HIB-
HIE IIIA MV 04.10.97 N N N N Cirrótico fev/03 64  

46 F.C.N. 39 M HID IIIA MV 11.11.97 N N N N N fev/08 123  

47 R.A. 43 M HID II B 05.02.98 N N N N N set/03 67  

48 L.R.N. 41 M 
HIB-
HID II B 18.04.96 N N N N N fev/08 142  

49 L.R.N. 41 M 
HIB-
HIE II B 18.04.96 N N N N N fev/08 142  

50 J.C.N.N. 38 M 
HIB-
HID II B 16.07.98 N N N N N fev/08 116  

51 J.C.N.N. 38 M 
HIB-
HIE II B 16.07.98 N N N N N fev/08 116  

52 J.C. 31 M 
HIB-
HID IIIB MV 05.09.98 N N N N N fev/08 113  

53 J.C. 31 M 
HIB-
HIE IIIB MV 05.09.98 N N N N N fev/08 113  

54 C.B. 38 M HID II B 03.10.98 N N N N N out/07 108  

55 L.A.O.R. 47 M HID IIIB B 12.09.98 N N N N N set/07 108  

56 J.M.P. 83 M HIE IIIA MV 20.10.98 N N N Colecist. VL N set/03 59  

57 A.N.F.R. 75 M 
HIB-
HID IIIB B 07.11.98 N N N N N fev/08 111  

58 A.N.F.R. 75 M 
HIB-
HIE IIIA MV 07.11.98 N N N N N fev/08 111  

59 A.V. 60 M HID IIIB B 10.11.98 N S jan/02 RTU 
Estenose 
 de uretra fev/08 111 

Recidiva em 2002 
com colocação de 
tela,qdo fez RTU  

60 W.B. 63 M 
HIB-
HID IIIA MV 10.11.98 N N N N N ag/07 105  

61 W.B. 63 M 
HIB-
HIE IIIA MV 10.11.98 N N N N N ag/07 105  

62 S.M.S. 48 M 
HIB-
HID IIIB B 19.12.98 N N N N N fev/08 110  

63 S.M.S. 48 M 
HIB-
HIE IIIA MV 19.12.98 N N N N N fev/08 110  

64 V.M. 57 M 
HIB-
HID IIIA MV 12.06.99 N N N N N set/03 51  

65 V.M. 57 M 
HIB-
HIE IIIA MV 12.06.99 N N N N N set/03 51  

66 J.P. 40 M 
HIB-
HID II B 10.11.99 

Hematoma de 
parede N N N N fev/08 99  

67 J.P. 40 M 
HIB-
HIE II B 10.11.99 N N N N N fev/08 99  

68 L.E.P. 58 M HID IIIA MV 10.02.00 Hidrocele N N RTU N fev/08 96  

69 A.R.R. 63 M HID IIIB B 05.02.00 N S 30 P.O. N 
Laringite 
aguda fev/08 96 

Paciente com 
laringite no POI, 

recidiva no 30 PO 
com colocação de 

tela 

70 A.C. 52 M HIE IIIB B 15.02.00 N N N N N fev/07 84  

71 K.S 32 F HID IIIA MV 03.04.00 N N N N N fev/08 94  

72 M.M. 82 M 
HIB-
HID IIIA MV 22.04.00 N N N N 

Obeso-
fumante ag/01 16 

Hérnia 
encarcerada e 
estrangulada 

73 M.M. 82 M 
HIB-
HIE IIIA MV 22.04.00 N N N N 

Obeso-
fumante ag/01 16  

74 M.J.M. 65 M HIE IIIB B 06.06.00 N N N Anuloplastia N fev/08 92 
Anel interno  

muito alargado 

75 C.B. 75 M 
HIB-
HID IIIA MV 08.08.00 N N N N N jan/08 89 

Tela à 
esquerda,excluída 

do estudo 

76 J.K. 74 M 
HIB-
HID IIIA B 16.09.00 N N N N N fev/08 89  

77 J.K. 74 M 
HIB-
HIE IIIA B 16.09.00 N N N N N fev/08 89  

78 A.S.N. 45 M HIE II B 5.12.00 N N N N N fev/08 86  

79 L.M.F. 53 M HID II B 30.01.01 N N N N N fev/08 85  

80 Y.T. 66 M HID II B 13.02.01 N N N Colecist. VL N dez/06 70  

81 N.A. 74 M HID IIIA MV 13.03.01 N N N N N fev/08 83  

82 J.D. 75 M HID IIIA MV 5.06.01 N N N 
Gastrect.  
Por Neo 

Neoplasia 
gástrica jun/06 60 

Óbito em  
2006 por 

carcinomatose 
secundária à ca 

gástrico 
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83 I.D. 53 F HIE II B 21.08.01 N N N N N fev/08 78  

84 A.S. 59 M 
HIB-
HIE IIIB MV 01.09.01 N N N H.U. H.U. fev/08 77 

HID com tela 
excluída do 

estudo 

85 S.D. 72 M 
HIB-
HID IIIA MV 11.09.01 N N N Colecist. VL D.M.+ H.A.S. fev/08 77  

86 S.D. 72 M 
HIB-
HIE IIIA MV 11.09.01 N N N Colecist. VL D.M.+ H.A.S. fev/08 77  

87 E.D. 42 M HID IIIA MV 25.09.01 N N N N N fev/08 77  

88 E.B. 67 M 
HIB-
HID IIIA MV 30.10.01 N N N N N out/02 12 

Óbito em 2002 
por IAM 

89 E.B. 67 M 
HIB-
HIE IIIA MV 30.10.01 N N N N N out/02 12 

Óbito em 2002 
por IAM 

90 R.R.V. 74 M HID IIIB B 24.11.01 N N N H.U. N fev/08 75  

91 J.R. 86 M HID IIIA MV 04.12.01 N N N N N dez/06 60 Óbito em 2006  

92 C.K. 38 M HIE II B 02.02.02 N N N N N fev/07 60  

93 N.A.D.F. 62 F HIE IIIC MV 09.04.02 N N N N N dez/07 68  

94 C.A.C. 41 M 
HIB-
HID IIIA MV 09.04.02 N N N N N ag/07 64  

95 C.A.C. 41 M 
HIB-
HIE IIIB B 09.04.02 N N N N N ag/07 64  

96 J.M.P. 87 M HID IIIA MV 16.04.02 
Hematoma 

escrotal N N N Pneumopata abr/04 24 Óbito em 2004 

97 C.A.A. 49 M HIE IIIA MV 27.04.02 N N N N N abr/07 60  

98 H.D. 74 M HID IIIA MV 18.06.02 N N N N N dez/07 66  

99 A.S. 50 M HID IIIA MV 08.10.02 N N N N N jan/08 63  

100 J.M. 49 M 
HIB-
HID IIIA MV 21.01.03 N N N N N fev/08 61  

101 J.M. 49 M 
HIB-
HIE IIIA MV 21.01.03 N N N N N fev/08 61  

102 A.A.N. 48 M HID IIIA MV 04.02.03 N N N N N dez/07 58  

103 A.S.F. 49 M HIE II B 25.03.03 N N N N N dez/07 57  

104 F.C. 43 M 
HIB-
HID II B 13.05.03 N N N N N ag/07 51  

105 F.C. 43 M 
HIB-
HIE II B 13.05.03 N N N N N ag/07 51  

106 A.S.F. 37 M 
HIB-
HID II B 20.05.03 N N N H.U. N fev/08 57  

107 A.S.F. 37 M 
HIB-
HIE IIIB B 20.05.03 N N N H.U. N fev/08 57  

108 O.B. 65 M HIE IIIB B 18.07.03 N N N N N fev/08 55  

109 J.H.S.K. 44 M HID IIIB B 09.09.03 N N N Colecist. VL N dez/07 51  

110 F.K. 69 M HIE IIIA MV 10.12.94 N N N N Coronariopata fev/08 158  

111 N.Z. 82 M 
HIB-
HID IIIA MV 21.10.03 Hematoma N N N N fev/08 52  

112 N.Z. 82 M 
HIB-
HIE IIIA MV 21.10.03 N N N N N fev/08 52  

113 J.H.S.K. 44 M HID II B 09.09.03 N N N Colecist. VL N fev/08 53  

114 U.D.N 75 M HID IIIA MV 12.11.03 N N N N N fev/08 51  

115 R.P. 70 M HIE IIIB B 01.07.01 N N N tireoidectomia N ag/07 73  

116 S.S. 35 M HID II B 23.03.04 N N N N N jan/08 46  

117 A.H.S. 65 M HID IIIA MV 24.03.04 N N N N N jan/08 46  

118 L.A.S.G. 52 M HID IIIB B 13.02.04 N N N N N jan/08 47  

119 L.A. 68 M 
HIB-
HID IIIB MV 26.11.03 N N N N N fev/08 51  

120 L.A. 68 M 
HIB-
HIE IIIA MV 26.11.03 N N N N N fev/08 51  

121 E.C.A. 38 M HID IIIB MV 09.04.04 N N N N N out/07 42  

122 J.C.G.A. 51 M HID IIIA MV 18.05.04 N N N N N jan/07 32  

123 E.C.  45 M HIE IIIB B 08.05.04 N N N HID-Tela N fev/08 45  

124 M.C.M. 47 F HIE IIIB B 01.06.04 N N N N N fev/08 44  

125 D.I.P. 41 F 
HIB-
HID II B 17.08.04 N N N N N fev/08 42  

126 D.I.P. 41 F 
HIB-
HIE II B 17.08.04 N N N N N fev/08 42  

127 A.R.L. 75 M HID IIIB B 19.10.04 N N N N N fev/08 40  

128 W.M. 58 M HID IIIB B 28.10.04 N N N N N fev/08 40  
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129 J.R.L. 51 F HID IIIA MV 16.11.04 N N N H.U. N jan/08 38  

130 R.J.C. 65 M HID IIIA MV 16.11.04 N N N HIE-Tela N fev/08 39  

131 J.C.B.S.F. 38 M 
HIB-
HID II B 20.11.04 N N N N N fev/08 39  

132 J.C.B.S.F. 38 M 
HIB-
HIE IIIA MV 20.11.04 N N N N N fev/08 39  

133 J.C.G. 59 M 
HIB-
HID IIIA MV 30.11.04 N N N N N fev/08 39  

134 J.C.G. 59 M 
HIB-
HIE IIIA MV 30.11.04 N N N N N fev/08 39  

135 W.G. 69 M 
HIB-
HID IIIA MV 07.12.04 N N N H.U. N fev/08 38  

136 W.G. 69 M 
HIB-
HIE IIIA MV 07.12.04 N N N H.U. N fev/08 38  

137 D.C. 54 M HID IIIA MV 14.12.04 N N N N N fev/08 38  

138 E.G. 40 M HIE IIIA MV 07.01.05 N N N N N fev/08 37  

139 L.R.G. 78 F HIE IIIA MV 18.01.05 N N N N N fev/08 37  

140 G.C. 42 M HIE II B 25.05.05 N N N HID-Tela N fev/08 33  

141 L.C.M. 58 M HIE II B 28.10.05 N N N N N fev/08 28  

142 L.G.M.F. 27 M HID II B 26.01.06 N N N N N fev/08 24  

143 A.S.C. 73 F HIE IIIA MV 04.07.06 N N N H.E. N fev/08 19  

144 J.W.F. 72 M HIE IIIA MV 07.04.07 N N N 
hidrocelectomia 

E N fev/08 10  

              89,81944444  

 


