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11 INTRODUGAO

O perineo é um espago pouco
profundo localizado abaixo da fascia da
face inferior do musculo diafragma da
pele. Superficialmente e em posicdo de
litotomia limita-se anteriormente pelo
monte do pubis nas mulheres, lateralmente
pelas faces mediais das coxas,
posteriormente pela extremidade superior
da fenda interglutea e pregas gluteas.
Profundamente seus limites sdo: sinfise
pubica anteriormente, ramos isquiopUbicos
tuberes

anterolateralmente, isquiaticos

lateralmente, ligamentos sacrotuberais
posterolateralmente e parte inferior do
sacro e coéccix posteriormente. Divide-se
em trigonos urogenital e anal, em posicédo
anterior e posterior respectivamente, e
espacos superficial e profundo do perineo
pela membrana do perineo, estrutura de
tecido conjuntivo que se estende dos dois
lados do arco pubico cobrindo o trigono
urogenital.

Hérnias perineais tratam-se da

protrusdo anormal de conteudo intra-
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abdominal através de defeitos no assoalho da pelve?'. Tal condigéo pode ser classificada
em primarias, onde o defeito é congénito, ou secundarias, cujo defeito em seus tecidos
de sustentagdo é produzido por trauma ou procedimento cirurgico, sendo o0s mais
frequentemente associados a saber: amputagdo abdominoperineal de reto®” (cirurgia de
Milles), exenteragéo pélvica?5" e proctectomia’. Acirurgia de Milles resseca grande parte dos
tecidos do assoalho pélvico restando para seu fechamento quase que exclusivamente pele
e tecido adiposo das fossas isquiorretais, facilitando o desenvolvimento de complicagbes
locais da ferida operatéria perineal, entre elas as hérnias®’. Estas hérnias podem conter

intestino delgado, colon, bexiga, Utero ou omento maior®.

21 HERNIAS PRIMARIAS

Trés tipos diferentes de hérnias raras do assoalho pélvico podem ser distinguidos
em ordem decrescente de frequéncia: obturatéria, perineal e ciatica ®'°. Entre o grupo
de hérnias perineais, uma anterior e uma forma posterior podem ser distinguidas (Fig.
1). Eles sdo separados por sua posicdo em relagdo ao musculo transverso do perineo
(Fig. 1b). A origem da forma anterior sao defeitos no diafragma urogenital anterior aos
musculos perineais transversos superficiais pareados (Fig. 1a). A manifestagéo clinica é
um prolapso na regiao dos labios. A origem da forma posterior € um defeito dentro dos
musculos levantadores do dnus que constituem o diafragma pélvico ou através de defeitos
resultantes da falha dos musculos obturador interno e ileococcigeo em se unirem (Fig.
1c). A manifestacao clinica € um abaulamento unilateral da regido glitea ou perineal. As
hérnias perineais anteriores ocorrem apenas em mulheres, enquanto as hérnias perineais

posteriores podem ocorrer em ambos 0s sexos.™

2.1 Hérnias perineais congénitas

A hérnia perineal ocorre principalmente secundaria a operac¢des uroldgicas/
ginecoldgicas ou ap0s tratamento cirirgico de cancer retal''*. As formas primarias séo
extremamente raras; podem ser congénitas ou adquiridas. Apenas cerca de 100 casos
foram relatados na literatura’®.

Existem poucas informacbes sobre hérnias perineais congénitas, devido sua
raridade, com apenas 10 casos descritos. Oito desses relataram hérnias perineais em
criangas®®®, enquanto os outros dois descreveram a associagdo de hérnias perineais
congénitas com anormalidades cromossdmicas em fetos abortados, incluindo Sindrome de
Turner e Trissomia 18%,

N&o surpreendentemente, esses pacientes podem representar um desafio
diagnostico para o cirurgido que nao foi exposto a essa entidade rara. Nieto-Zermeno et
al. relatou sobre o disturbio geral da matriz extracelular visto em uma crianga com hérnia
perineal priméria e elastose priméria generalizada'®. Sciacca et al. descreveu um defeito da
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fusdo da fascia retovaginal como uma razéo para hérnia perineal congénita.
Fatores de risco para adquirir hérnia perineal primaria sdo sexo feminino (5:1),

gestacéo, obesidade, ascite e infeccdes de assoalho pélvico recorrentes'®.

Fig 1. Assoalho pélvico. A: hérnia perineal anterior; b: misculo transverso perineal; c: hérnia perineal
posterior

FONTE: Villar F et al, Perineal incisional hernia following rectal resection. Diagnostic and management.
Ann Chir 128:246—-250, 2003.

2.1.1  Hernia perineal traumatica

A hérnia perineal secundaria a trauma é entidade rara, sem incidéncia documentada
na literatura. Normalmente associado a trauma ortopédico ou ginecolégico com diastase
da sinfise pubica®.

2.1.2 Hernia perineal pés-parto

Cirurgides e ginecologistas precisam estar cientes dessa condigdo incomum como
um diagnostico diferencial potencial para uma lesdo perineal atipica ou massa labial.

Um diagnéstico diferencial abrangente também incluem condi¢cbes como cisto do
canal de Nuck, doenca de Bartholin, cisto do ducto, hérnia interna através do ligamento
redondo e hérnias dos canais obturador e ciatico®.

Esta associada a trauma obstétrico, normalmente associado a grande diastase de
sinfise pubica, com relato de caso de hérnia perineal anterior da bexiga. A separagéo da
sinfise pubica ou diastase pubica relacionada ao parto ocorre em aproximadamente 1 a
cada 500 partos. No p6s-parto imediato, a diastase pubiana € mais frequentemente tratada
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de forma conservadora; no entanto, em casos de incapacidade grave ap6s o parto ou
incapacidade fisica prolongada, a intervencéo cirurgica ortopédica esta indicada.

2.2 Clinica e diagnéstico

O diagnostico clinico pode evidenciar uma massa abaixo da margem inferior do
gluteo maximo ou um inchaco entre o anus e a tuberosidade isquiatica, dependendo da
localizacdo do defeito herniario®. Pode caracterizar-se por tumoragcao amolecida, dolorosa
e eventualmente redutivel em grandes labios, perineo ou gluteos, podendo associar-se
a disturbios miccionais e evacuatorios, sendo pouco frequentes os quadros obstrutivos
agudos por estrangulamento do contetdo herniario. Entretanto, muitas outras condi¢des
mais comuns mimetizam massas perineais e gliteas, como hamartomas, lipomas,
cistos, sobretudo os de Bartholin, retoceles e cistoceles, prolapso retal e, principalmente,
abscessos anorretais® 4.

O reparo é indicado em hérnias congénitas ou que desenvolvem sintomas como
erosd@o cuténea, desconforto, dor, obstrucéo intestinal ou urinaria. O quadro pode ser
confirmado por diferentes técnicas investigativas, como radiografia simples ou contrastadas
(enema opaco), ultrassonografia’®, Tomografia Computadorizada®, herniografia®?® ou
Ressonancia Magnética?>23,

31 HERNIAS SECUNDARIAS

Para as secundarias a procedimentos cirirgicos elenca-se como fatores de risco:
infeccdo de feridas operatérias perineais?®®, coccigetomia®®®, histerectomia prévia?%8s,
radioterapia da pelve?*8°, intestino delgado com mesentério longo, sexo feminino (relaciona-
se a configuracao anatdmica da pelve)?8, excisdo ou falha na aproximacao dos musculos
elevadores da pelve apds procedimento cirdrgico®38, feridas cicatrizadas por segunda
intencdo, tabagismo?®®, passagem de drenos através da prépria ferida perineal e néo por
incisdo contralateral?, diabetes mellitus e obesidade*. A incidéncia de hérnias perineais pos-
operatorias gira em torno de 0,6%?2%® a 7% na maior parte das séries de casos?”®, em geral
manifestando-se cerca de 8 a 22 meses apo6s o procedimento cirlrgico*.

3.1 Clinica e diagnéstico

Clinicamente manifestam-se por massa redutivel em perineo, aumento do
volume local, desconforto perineal ou dor>®67°. Podem complicar com encarceramento e
estrangulamento de alga intestinal causando sintomas de abdome agudo obstrutivo?3689,
sintomas urinarios®88, fistulas enterocutaneas ou deiscéncia total de ferida perineal com
evisceragdo local?. Porém nem todas as hérnias apresentam-se sintomaticas, havendo
casos de que as mesmas sao achados de exames de imagem em seguimento oncol6gico®.
Para o diagnéstico, além de anamnese e exame fisico pode-se langar mao de exames de

imagem como tomografia computadorizada (TC), ressonancia nuclear magnética (RNM)
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e exames radiograficos contrastados?®°. Estes exames podem esclarecer acerca do
contetdo herniario, tecidos disponiveis ao redor para auxiliar na correcdo cirirgica bem
como para excluir recorréncia de malignidade?, haja vista que na massiva maioria das
vezes os procedimentos cirirgicos acima citados sé&o realizados por doenga oncologica.
Entre os diagnosticos diferenciais encontram-se lipomas, fibromas, retocele, cistocele e
prolapso do reto®.

3.2 Tratamento

O tratamento & eminentemente cirurgico, podendo haver opc¢do por observacao
clinica se tais hérnias forem achadas em exames de imagem sem repercussdes clinicas
ao paciente®”® bem como se o mesmo ndo apresentar condigbes cirlrgicas devido a
baixa performance status decorrente de sua doenga oncol6gica de base®. Para o reparo
cirurgico segue-se os principios de reparo de qualquer hérnia, assim seja: disseccdo do
saco herniario com exposicao de seu conteltdo, excisdo do saco herniario e reparo do
defeito anatémico?.

Vias de abordagem e técnicas de fechamento variam na literatura existente. Isso
pode ser devido a anatomia complexa do assoalho pélvico. Identificacéo e, especialmente,
mobilizagdo dos componentes fasciais e musculares da regido sao dificeis. Embora o
fechamento simples do defeito pélvico reunindo os musculos elevadores do anus ao longo
da linha média seja ocasionalmente viavel, o assoalho pélvico geralmente € deficiente e
requer suporte com materiais autélogos ou protéticos *. O reparo dessas hérnias é um
problema cirurgico desafiador, por isso varios métodos foram descritos, mas a abordagem
ideal ainda nao foi estabelecida °¢ Portanto, uma estratégia individualizada deve ser
desenvolvida. Cali et al defende a abordagem transabdominal da maioria dos casos®.
Esses resultados sdo suportados por Beck et al.?.

No entanto, Martin et al. e So et al. preferem a abordagem perineal e descrevem uma
terapia adequada'™?. Outros recomendam abordagem abdominoperineal combinada?5?’,
Dependendo da dimensdao do defeito do assoalho pélvico, nem sutura direta, nem
implantagdo de telas de material autdlogo parece aconselhavel.?6?’. Ghelai et al. e Franklin
et al. reportaram abordagem laparoscépica usando telas para fechamento do defeito
pélvico?®?,

De todo modo, a pedra fundamental encontra-se no fechamento do defeito do
assoalho pélvico, correcdo esta que pode dar-se por aproximagéo priméaria dos musculos
desta regido®>*%89 por uso de retalho pediculado de grande omento®®, de fascia lata®®,
miocutaneo de musculo gliteo maximo, reto abdominal®®#, latissimo do dorso® ou gréacil
ou, ainda, pelo emprego de telas biolégicas ou sintéticas?%®°. Descreve-se também a
retroflexdo do Utero com fixacdo as paredes da pelve®*® ou a mobilizagdo do ceco como
maneira de obliterar a entrada da pelve verdadeira seguido do fechamento primario dos
musculos elevadores®®. Remzi et al. usou a bexiga em si para fechamento do defeito®:.
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O fechamento primario dos musculos elevadores na pelve associou-se a uma
incidéncia de 18% a 34% de complica¢des em feridas operatérias perineais*, os retalhos
pediculados de omento maior tem incidéncia descrita na literatura de complicagdes na faixa
de 14% a 18%>° e a retroflexdo do utero pode promover dispareunia®.

O uso de retalhos miocutaneos foram associados a maior morbidade e tempo
cirirgico sem superioridade de resultados corretivos®#5, tendo sua ideal utilizagdo sobre
tecidos que nao foram irradiados*®®, pois este tratamento leva a arterites e lesiona os
fibroblastos, dificultando o processo cicatricial*. Os retalhos miocutéaneos de musculo gracil
ou gluteo maximo, por terem menores dimensodes, aplicam-se a defeitos menores. Nos
defeitos de grandes dimensdes o ideal € o0 uso do musculo reto abdominal*.

A reconstrucdo com base em telas € a mais empregada nas corregdes deste defeito
anatémico®. Entre as telas sintéticas disponiveis para uso existem a de polipropileno (PP)
e a de politetrafluoroetileno expandido (PTFE). A tela de PP revestida por metilcelulose
possui, em sua face visceral, celulose oxidada e regenerada que fornece uma camada
de gel isolante entre a estrutura da tela e as visceras abdominais, além de promover a
formagdo de um neoperitdbneo®. Das telas biolégicas cita-se aquelas feitas de pericardio
bovino ou derme porcina ou as produzidas com base em derme humana acelulart, sendo
que estes materiais promovem regeneracao tecidual, neovascularizac¢ao e proliferagdo de
fibroblastos®®. As telas costumam ser empregadas “inlay” ou em ponte de um lado a outro
do defeito, sendo fixadas em posicédo pelo emprego de pontos de fio inabsorvivel com
intervalos de 1cm?®. Deve-se ter atengcéo ao tipo de tela e local de alocagdo da mesma,
pois o contato de algas intestinais com o material sintético pode promover a formacéo de
aderéncias e erosdo da parede intestinal com consequente fistula local®. O emprego de
telas biologicas apresenta indices de infeccdo local e complicagdes semelhante ao uso
dos retalhos miocutaneos. As telas sintéticas facilitam a ocorréncia de infecgdes®® e séo
contraindicadas para feridas perineais por muitos cirurgides®, causando também reagdes de
corpo estranho e inflamacao crénica®. O tempo cirurgico na aplicacdo das telas é reduzido,
bem como o tempo de internacdo uma vez que 0s pacientes podem ser mobilizados do
leito mais precocemente®, mas eleva-se os custos do procedimento®. As telas biol6gicas
tem como vantagens o fato de serem absorviveis em sua totalidade e permitirem a
aplicacéo sobre locais infectados*. A reconstrugdo com uso de telas néao elimina o risco de
recorréncias locais, porém estas ocorrem com menos frequéncia do que no uso de retalhos
miocutaneos*®.

Um novo método para fixagdo do material autélogo foi descrito por Berrevoet e
Pattyn. Eles aplicaram um sistema de ancoramento 6sseo de Mitek Gll para fixar a tela
ao 0sso sacral®®. Esse sistema é usado com sucesso em cirurgias ortopédicas e orais®'32.

E possivel a combinagéo entre retalho miocutaneo e emprego de telas, uma vez que
o primeiro fornece tecido para obliterar o espago morto que se forma entre a prétese e os
tecidos do assoalho pélvico, espago este que pode permitir acimulo de liquido e infeccbes
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locais® facilitando a recorréncia da hérnia.
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