Hérnia Inguinal do Trabalhador

Diretrizes que gerenciam o fluxo do trabalhador com hérnia inguinal na diregao
do tratamento que rapidamente permite sua plena reintegragédo na atividade
laborativa.

RECOMENDAGOES PRINCIPAIS

Epidemiologia e diagndstico Inicial

Hérnias inguinais diretas possuem manifestagdo comum em varios ramos empresariais (industrias).
Aproximadamente 96% das hérnias da regido da virilha sao inguinais e 4% femorais (2). Hérnias
inguinais sdo mais comuns em homens (9 para 1) enquanto as femorais sdo mais comuns em
mulheres (4 para 1), particularmente mulheres idosas (3). O risco de desenvolver hérnia inguinal
durante a vida gira em torno de 25% em homens e menos de 5% em mulheres. A cirurgia da hérnia
inguinal engloba um custo social significativo, particularmente quando se contabiliza os dias de
afastamento do trabalho. O custo com cirurgias de hérnia nos Estados Unidos é estimado em 2,5
bilhdes de ddlares por ano. Os custos indiretos sao dificeis de determinar, mas certamente
representam valores substanciais. Ocorrem, se pesquisadas, em 2 a 3% da populagéo. Hérnias
podem ser primarias (65%), recidivadas (20%), ou bilaterais (15%).

[0 Hérnia inguinal indireta: projeta-se através do anel inguinal interno, surgindo lateralmente aos
vasos epigastricos inferiores, seguindo pelo funiculo espermatico.

[1 Hérnia inguinal direta: projeta-se diretamente pela parede inguinal posterior, surgindo
medialmente aos vasos epigastricos inferiores.

[1 Hérnia femoral: projeta-se inferiormente ao ligamento inguinal e medialmente aos vasos femorais.



Trabalho como causa de hérnias da regidao inquino-femoral:

# Hérnias inguinais diretas: a histéria natural mais comum do surgimento destas hérnias é uma

ruptura gradativa das camadas da parede, sem sintomas, no decorrer de alguns anos, quando um
dia o paciente percebe o abaulamento em posigao ortostastica. Entretanto, podem ocorrer eventos
de surgimento subito deste tipo de hérnia, ao fazer algum esforgo fisico com dor aguda tipica de
distensdo muscular, localizada e no momento do esforgo. E uma maneira mais rara de aparecimento
da hérnia direta e € a Unica situagdo em que ela pode ser relacionada ao trabalho que demanda

esforco fisico: se o evento surgimento da hérnia + dor ocorrer precisamente durante a atividade
laboral.

(*) Jurisprudéncia: TRT - 22 R. - 82 T. - Proc. 02970431542 - Ac. 02980483944 - Rel.
Juiza Wilma Nogueira de Araujo Vaz da Silva - julg. em 31/08/98.

(**) Lei 8.213/91 Art. 21. Equiparam-se também ao acidente do trabalho, para efeitos desta Lei: | -0
acidente ligado ao trabalho que, embora nao tenha sido a causa uUnica, haja contribuido diretamente
para a morte do segurado, para redugado ou perda da sua capacidade para o trabalho, ou produzido
lesdo que exija atengdo médica para a sua recuperagao".

# As hérnias inguinais indiretas e femorais ndo sdo causadas pelo trabalho. Elas possuem uma

predisposi¢ao especifica de determinagéo congénita. Um evento doloroso pode ocorrer durante o
trabalho, mas como elas sao pré-existentes, pelo menos de forma incipiente, a causa néo € o
esforgo fisico.

Observacao importante: a definicdo anatémica entre hérnia inguinal direta ou indireta somente
pode ser definitivamente obtida durante o ato cirurgico, pelo cirurgido. Por isso, se o evento
surgimento da hérnia + dor ocorrer precisamente durante a atividade laboral, a condugéo inicial
do caso devera desconsiderar esta diferenga anatéomica.

Quando a hérnia for classificada no ato operatério como mista (direta + indireta), para fins de
relagéo causal com o trabalho devera ser entendida como indireta (causa congénita), pois na
maioria dos casos o defeito congénito que dilata o anel inguinal interno inicia o processo de
destruigdo da parede inguinal posterior.

Avaliacéo Inicial

As duas formas de manifestacao da hérnia inguinal no trabalho:



ABAULAMENTO

Primeira consulta: com médico do trabalho

Diagnéstico Presuntivo

Determinar o tipo do episédio ou acidente com levantamento de
peso ou esforgo.

Determinar se o problema é agudo, subagudo, crénico ou de inicio
insidioso.

Determinar a severidade e local anatdémico especifico da dor.

Perguntar sobre a habilidade do paciente em levantar peso ou
fazer o esforgo relatado corretamente.

Determinar se existe medicagdao em uso.

Determinar alguma histéria médica pregressa, histéria de doenga
sistémica ou historia de hérnia prévia com incapacidade
relacionada.

Obter historia de qualquer desconforto prévio ou de presenca de
hérnia.

Investigar razbes nao relacionadas ao trabalho que comumente
Exacerbam hérnias (como tosse crbnica, tabagismo, constipagao,
prostatismo). Observe que é muito improvavel ocorrer hérnia
como resultado de uma queda.

Obter historia familiar de hérnia.

Hérnia inguinal direta ou indireta
Hérnia femoral
Hérnia umbilical ou ventral

E desnecessario diferenciar hérnias diretas e indiretas para indicagdo de cirurgia; ambas sdo
tratadas com técnicas cirurgicas similares.

Examine o paciente em pé e determine a presenga ou auséncia de assimetrias ou abaulamento
visivel. Verifique estes achados também durante tosse e esfor¢co (manobra de Valsalva).

Em homens: toque do canal inguinal, em pé, com o segundo dedo da méo, com Valsalva.
Em mulheres: palpac¢ao do canal inguinal, em pé&, com o primeiro dedo da méo, com Valsalva




Se ha suspeita de hidrocele use transiluminagao: a hidrocele ira transiluminar, a hérnia com
conteudo protruido ndo. As hidroceles séo problemas crénicos ndo compensaveis pelos direitos
trabalhistas.

Se uma hérnia é encontrada examine o paciente em posi¢ao supina e certifique-se de que a mesma
é redutivel.

Uma hérnia irredutivel nem sempre esta estrangulada. Em posi¢ao ortostatica uma hérnia irredutivel
aumentara de tamanho enquanto uma hérnia estrangulada nao. Havera outros sinais e sintomas de
estrangulamento como a presenga de massa palpavel, firme e dolorosa junto a regido inguinal.
Podera estar associada a obstrugao intestinal (com nauseas e vémitos, dor abdominal visceral,
auséncias de ruidos hidroaéreos, febre, leucocitose).

Exames de imagem como ultrassonografia, ressonancia nuclear magnética (RNM), tomografia
computadorizada (TC) sdo desnecessarios; com excegoes.

Examine a outra regido inguinal para diagnosticar hérnia bilateral.

Classifique a hérnia em um dos seguintes diagnoésticos:
* Hérnia redutivel
* Hérnia encarcerada
* Suspeita de hérnia estrangulada

Tratamento Inicial

1. Hérnia Redutivel
* A cirurgia ndo é emergencial.
* Encaminhe para uma consulta com cirurgiao de hérnias.

Conduta poés- avaliagao inicial do paciente com dor inguinal

Pos-avaliagdo do paciente sem hérnia ou com hérnia sem urgéncia que desenvolve
trabalho leve: ndo ha necessidade de afastamento do trabalho até a consulta com o
cirurgiao.

Pos-avaliagdo do paciente sem hérnia que desenvolve trabalho pesado: podera
necessitar de um periodo de afastamento (n.o de dias depende do caso) enquanto
aguarda consulta com o cirurgigo.

Pos-avaliagdo do paciente com hérnia sem urgéncia que desenvolve trabalho pesado:
podera necessitar de um periodo de afastamento (n.o de dias depende do caso) e ser

agendado com o cirurgido com a maior brevidade possivel.

2. Hérnia encarcerada nao estrangulada
O tratamento de hérnia encarcerada deve ser o encaminhamento
ao cirurgido com brevidade.

3. Suspeita de hérnia estrangulada

Esta é uma situagdo de emergéncia cirurgica e o paciente precisa
ser avaliado prontamente pelo cirurgido.

Cirurgia
Realizada preferencialmente por especialista em cirurgia de hérnias (melhores resultados sédo
obtidos por especialistas); ou cirurgido geral.

Reparo urgente € necessario para hérnias de surgimento subito e irredutiveis, ou para hérnias de
surgimento crénico, mas com que se tornam agudamente dolorosas, visto que pode indicar
sofrimento vascular tipico de estrangulamento.

A corregao cirurgica de quase todas as hérnias inguinais é recomendada. As hérnias inguinais
devem ser reparadas porque aumentam de tamanho, levando a um reparo mais complexo com
maior risco complicagdes e recorréncias (como regra, hérnias inguinais grandes apresentam mais
complicagbes do que as pequenas). Entretanto, se os sintomas nao sao severos, a espera em
operar podera atingir trés meses, como forma de melhor gerenciar agendas pessoais e
empresariais. Hérnias femorais deverao ser cirurgicamente reparadas sempre devido ao alto indice
de estrangulamento intestinal. Pacientes com hérnia inguinal sem urgéncia deverao ser avaliados
pelo cirurgido no maximo em um més apoés a detecgéo.



Duas formas de abordagem cirdrgica sdo as mais usadas: por inguinotomia (90%) e
videolaparoscopia (10%). Técnicas abertas, por inguinotomia, podem ser feitas com anestesia local,
raquidiana ou geral. Técnicas videolaparoscoépicas requerem sempre anestesia geral.

A equipe Hernia Center utiliza a variante mais moderna da técnica aberta que € a
hernioplastia por mini-incisao (HMI) com tela tridimensional (***)

Para reparo inguinal primario, a HMI deve ser o procedimento cirurgico preferencial. E uma cirurgia
de invasdo minima, com os menores riscos atualmente existentes para complicagdes cirirgicas ou
anestésicas.

Comparagao:

HMI :

- 40 minutos de tempo cirurgico

- anestesia local com sedagao (é a técnica com menor risco anestésico)

- dispensa intubacéao traqueal, o paciente mantém ventilacdo espontanea
- desconforto minimo (50% dos pacientes dispensam o uso de analgésicos via
oral)

- incisdo de 4 cm

- alta hospitalar 2 horas ap6s a cirurgia

- usa tela tridimensional

- pode deambular desde o primeiro dia (deslocamentos minimos em casa)
- tem o menor indice de recidiva

Hernioplastia Convencional (nao utilizada):

- 40 minutos de tempo cirurgico

- anestesia raquidiana (abandonada nos EUA, gera retencg&o urindria e tem riscos inerentes como
cefaléia em quase 1%)

- dispensa intubagao traqueal

- incisédo de 10 cm ou mais

- alta hospitalar apos 8 horas (devido a anestesia raquidiana)

- usa tela plana fixada com sutura

- dificuldade de deambular no primeiro dia

- dor aos movimentos por mais tempo devido a maior dissecgéo e fixagdo da tela com suturas

Hernioplastia Videolaparoscépica (nao utilizada):

- 60 minutos de tempo cirurgico, ou mais

- anestesia geral (apresenta mais risco anestésico, especialmente em pacientes idosos ou com co-
morbidades conforme indice de Goldmann)

- exige intubacao traqueal e na maioria das vezes curarizagao (relaxante muscular)

- 3incisbes de 1 cme 0,5 cm

- alta hospitalar apds 8 horas ou mais (requer mais tempo de observagéao pelo potencial, ainda que
minimo, de complica¢des graves, principalmente sangramento intra-abdominal que ndo ocorre com
as outras técnicas)

- usa tela plana fixada com grampos

- custo maior (exige anestesia geral, trocartes, grampeador endoscopico, equipamento e
instrumental de videolaparoscopia)

- pode deambular desde o primeiro dia

- dor aos movimentos regride mais rapidamente

- apresenta maior indice d

e recidiva (2%) na média dos servigos que utiliza o método

HMI Hernioplastia Hernioplastia
Convencional Videolaparoscopica




Tempo Cirdrgico 40min 40 min 60min
Anestesia local+sedagao Raquidiana ou geral geral
Trauma minimo, incisdao 4cm, | Intermediario, incisdo Intermediario, sempre
pouca dissecgao, 10 a 15 cm, dissecgdo | com intubagao
ventilagao maior, ventilagdo traqueal, uso de
espontanea espontanea ou curarizante, plano
intubagao. anestésico profundo,
pneumoperiténio,
absorgao de Co2
Recuperagao rapida Intermediaria ou longa | rapida
indice de baixo para a cirurgia | Intermediario para a baixo para a cirurgia e

Complicagbes

e anestesia

cirurgia e baixo para a
anestesia

intermediario para
anestesia

Risco complicagdes
graves

Tela

Usada sempre

Nem sempre é usada

Usada sempre

Recidiva

Abaixo de 0,3%

Abaixo de 1,0%

Abaixo de 2%

Retorno ao Trabalho:

Hernioplastia com Mini-incisao (HMI) e tela

tridimensional:

# Trabalho de mesa (estatico) ou modificado: < 7 dias
# Trabalho Bracal: 14 dias
# Trabalho Pesado: 28 dias

A modificagdo temporaria de fungéo (para Trabalho Pesado) ou a restricéo
parcial de atividades (para Trabalho Bragal) podera fazer com que estas
duas categorias de trabalhador sejam reintegradas a empresa em até 15
dias de afastamento, sem que o processo de recuperagao precise do

afastamento para beneficio junto ao INSS.

Mesmo para as cirurgias de hérnias recorrentes (recidivadas) a técnica HMI podera ser aplicada

rotineiramente.

Hernioplastia Videolaparosépica

# Trabalho de mesa (estatico) ou modificado: < 7 dias
# Trabalho Bracgal: 14 dias
# Trabalho Pesado: 28 dias




Hernioplastia Inguinal Tradicional

# Trabalho de mesa (estatico) ou modificado: 14 dias
# Trabalho Bracgal: 28 dias

# Trabalho Pesado: 60 dias

O procedimento HMI:

O nosso servigo padronizou o procedimento Hernioplastia Inguinal com Mini-
incisdo com Tela Tridimensional (HMI) para tratamento cirurgico de hérnia do
trabalhador inserida através de inguinotomia de 4 cm feita com anestesia local +
sedacao.

ApoOs disseccao das estruturas do canal inguinal e identificagcao das alteragdes
anatdémicas do caso, procedemos a abertura da parede posterior, medialmente aos
vasos epigastricos inferiores. A tela tridimensional é entéo inserida e aberta na
regiao pre-peritoneal, cobrindo internamente o anel miopectineo de Fruchaud
(Fig.6). A parte anterior da tela cobre o assoalho inguinal, fixada no ligamento
inguinal e sobreposta a face anterior do musculo obliquo interno e tend&o conjunto,
gerando mais estabilidade a estas estruturas musculo-tendinosas. O fechamento
da aponeurose do obliquo externo encerra o procedimento (Fig. 7, 8, 9,10).

Figura 5 Figura 6

SEQUENCIA CIRURGICA

Figuras 7, 8, 9,10.



*** Posicionamento final da tela (Fig.11,12)

Figura 11. Face anterior. Figura 12. Face posterior
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