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    A cirurgia das hérnias da parede abdominal ocupa lugar central na prática do cirurgião geral e, ao mesmo tempo, representa um dos campos mais desafiadores no que diz respeito à padronização técnica e à obtenção de resultados duradouros. A aparente simplicidade de determinados procedimentos muitas vezes oculta a complexidade anatômica e biomecânica envolvida na reconstrução adequada da parede abdominal.


    Os editores têm se dedicado de forma consistente ao estudo e à prática dessa área específica da cirurgia, com atenção especial aos princípios que sustentam a reparação sólida e funcional. Esta obra, reúne reflexão técnica, experiência acumulada e preocupação constante com precisão operatória.


    O mérito deste trabalho está em tratar a cirurgia da parede abdominal não como rotina automática, mas como campo que exige compreensão detalhada dos planos anatômicos, respeito aos fundamentos biomecânicos e julgamento criterioso na escolha das estratégias reconstrutivas. Ao fazê-lo, contribui para elevar o padrão de discussão técnica e estimular a prática cirúrgica mais consciente e fundamentada.


    Trata-se de contribuição oportuna e relevante para a literatura nacional em cirurgia, que certamente encontrará eco entre aqueles que buscam aprimoramento técnico consistente e comprometido com qualidade de resultado.


    Dr. André Luiz Moreira da Rosa
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O vídeo também poderá ser acessado, 
clicando na imagem acima.
    

    Introdução


    As hérnias da parede abdominal e da região inguinal estão entre as afecções cirúrgicas mais prevalentes e, atravessam toda a história da Medicina. A evolução do seu tratamento reflete marcos importantes da cirurgia: consolidação da anatomia, anestesia, antissepsia, desenvolvimento de materiais protéticos, laparoscopia e robótica. Este capítulo revisa, em linha do tempo, os principais conceitos e personagens que formataram a herniorrafia moderna e discute tendências atuais, incluindo simulação em realidade virtual, inteligência artificial e telecirurgia.


    Antiguidade: primeiras descrições e tratamentos empíricos


    Registros antigos descrevem protrusões abdominais compatíveis com hérnia e sugerem medidas conservadoras, como bandagens e contenção (Fig. 1-1). Revisões históricas atribuem ao Papiro de Ebers (c. 1550 a.C.) uma das descrições mais antigas de hérnia inguinal como “tumefação que aparece ao tossir”. Na tradição greco-romana, autores como Celso (século I d.C.) sistematizaram sinais clínicos e opções terapêuticas para diferentes entidades então chamadas de “hérnias”, incluindo abordagens cirúrgicas com riscos elevados. Galeno (séculos II-III d.C.) consolidou conceitos anatômicos e fisiológicos que influenciaram a prática por séculos, ainda que com limitações pela ausência de anestesia e controle de infecção.
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    Fig. 1-1. Antiguidade: faixa de contenção. (Fonte: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Double_truss_for_the_treatment_of_a_hernia,_London,_England,_Wellcome_L0058487.jpg)


    Idade Média e Renascimento: preservação do conhecimento e avanços anatômicos


    Na Idade Média, parte do conhecimento cirúrgico foi preservada e ampliada no mundo islâmico. Al-Zahrawi (Albucasis, c. 936-1013) descreveu instrumentos e técnicas cirúrgicas em sua enciclopédia Al-Tasrif, incluindo intervenções para condições da parede abdominal. A partir do Renascimento, com dissecções anatômicas e melhor compreensão da região inguinal, a cirurgia de hérnia iniciou uma transição gradual de práticas mutilantes e cauterizações para reparos mais racionais (Fig. 1-2), embora ainda marcada por alta morbidade.
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    Fig. 1-2. Idade média: cirurgia mutilante. (Fonte: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Surgery_of_hernia_in_16th_century.jpg)


    Século XIX: anestesia, antissepsia e a herniorrafia anatômica


    O século XIX estabeleceu as bases da cirurgia moderna com a anestesia geral (éter, 1846; clorofórmio, 1847) e, posteriormente, a antissepsia/assepsia (Lister, 1867). Esses avanços permitiram intervenções mais extensas e reprodutíveis. Em 1887, Edoardo Bassini publicou técnica que reconstrói a parede posterior do canal inguinal (Fig. 1-3), reduzindo significativamente as recidivas e inaugurando a era das herniorrafias “sob tensão” baseadas em anatomia.
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    Fig. 1-3. Bassini: reparo anatômico. (Fonte: https://en.wikipedia.org/wiki/Edoardo_Bassini)


    Século XX: reparos teciduais por camadas e a era das telas


    No século XX, a técnica de Shouldice aprimorou o conceito anatômico com múltiplas camadas de sutura da fáscia transversalis e aponeuroses, alcançando bons resultados em centros especializados.


    Em 1948, Chester McVay introduziu uma modificação anatômica relevante da herniorrafia inguinal, ao propor a sutura do tendão conjunto diretamente com o ligamento de Cooper, ampliando o reparo da parede posterior e contemplando de forma mais eficaz as hérnias femorais. A técnica de McVay representou um refinamento dos reparos sob tensão e contribuiu para o amadurecimento do conceito anatômico que precedeu a difusão das próteses sintéticas.


    Em paralelo, a síntese de polímeros e o desenvolvimento de materiais biocompatíveis impulsionaram o uso de próteses. Usher et al. introduziram o uso de tela de polietileno (Marlex), em 1958, para hérnias incisionais. Em 1989, Lichtenstein et al. popularizaram a hernioplastia tension-free na região inguinal, conceito que se tornou referência pela reprodutibilidade e menor dor pós-operatória (Fig. 1-4).
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    Fig. 1-4. Lichtenstein: reparo sem tensão. Fonte: (https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Tension-free_Operation_Lichtenstein.jpg)


    Pré-peritoneal aberto e grandes reforços protéticos


    Para hérnias complexas, recidivadas ou bilaterais, o acesso pré-peritoneal aberto ganhou espaço. A técnica de Stoppa e, posteriormente, a descrição do giant prosthetic reinforcement of the visceral sac , por Wantz, consolidaram a ideia de reforço amplo do orifício miopectíneo com grande prótese no espaço pré-peritoneal, visando cobertura de potenciais defeitos e redução de recidivas.


    Laparoscopia: TAPP, TEP e o impacto na recuperação


    A partir do final do século XX, a laparoscopia transformou o manejo, sobretudo em hérnias bilaterais e recidivadas. Arregui et al. (1992) descreveram reparo laparoscópico com colocação de tela no espaço pré-peritoneal por via transabdominal (TAPP). Em 1993, McKernan e Laws relataram o reparo totalmente extraperitoneal (TEP), evitando entrada na cavidade e, portanto, reduzindo eventos relacionados com o peritônio. Na parede abdominal, LeBlanc e Booth (1993) publicaram achados iniciais do reparo laparoscópico de hérnia incisional com uso de ePTFE, abrindo caminho para técnicas modernas de hernioplastia ventral minimamente invasiva.


    Robótica: ergonomia e precisão em reconstruções complexas


    A cirurgia robótica, difundida a partir dos anos 2000, aprimorou a destreza e a ergonomia em suturas intracorpóreas, facilitando dissecção e reconstruções em compartimentos complexos. Embora os custos e a disponibilidade limitem a adoção universal, técnicas robô-assistidas (p. ex., TAPP e reparos de parede abdominal com fechamento fascial) têm se consolidado em centros com grande volume cirúrgico.


    Simulação, realidade virtual e robótica autônoma – tendências atuais


    O treinamento baseado em simulação e realidade virtual se fortaleceu como estratégia para encurtar a curva de aprendizado em laparoscopia e robótica (Fig. 1-5). Metanálise de ensaios randomizados sugere melhora em métricas de desempenho e redução do tempo de execução em colecistectomia laparoscópica após treinamento em realidade virtual. Em fronteira tecnológica, Saeidi et al. (2022) demonstraram anastomose intestinal laparoscópica em modelo animal com assistência/autonomia parcial do sistema STAR, apoiado por visão computacional e supervisão do cirurgião, indicando um caminho para tarefas automatizadas em tecidos moles sob controle humano.
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    Fig. 1-5. Realidade virtual: simulador de videolaparoscopia. (Fonte: acervo pessoal do autor.)


    Telecirurgia: da operação Lindbergh ao recorde Guinness (2025)


    A telecirurgia robô-assistida foi demonstrada de forma emblemática na Lindbergh Operation (2001), quando uma equipe operou a distância utilizando sistema robótico por meio do Atlântico. Mais recentemente, em 23 de setembro de 2025, foram realizadas telecirurgias robóticas bidirecionais entre Kuwait e Brasil (Kuwait –> Brasil e Brasil –> Kuwait), envolvendo reparo inguinal TAPP a uma distância de 12.034,92 km, reconhecida pelo Guinness World Records como a maior distância entre paciente e cirurgião (Fig. 1-6). Segundo o registro oficial, as cirurgias ocorreram com latência média de 199 ms, largura de banda média de 80 Mbps e perda de pacotes de 0,19%, parâmetros fundamentais para segurança e controle em tempo real. No Brasil, o caso incluiu participação do professor Leandro Totti Cavazzola (HCPA), reforçando o papel de centros nacionais em iniciativas de alta complexidade tecnológica.
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    Fig. 1-6. Telecirurgia: recorde Guinness. (Fonte: imagem gentilmente cedida pelo Dr. Leandro Totti Cavazola.)


    Conclusão


    A evolução da cirurgia das hérnias acompanha os principais avanços da cirurgia moderna, caracterizando-se por sucessivas transições tecnológicas que permitiram reduzir, de forma significativa, a mortalidade, a taxa de recidiva e a morbidade pós-operatória, ao mesmo tempo em que ampliaram o escopo e a complexidade das reconstruções possíveis. No contexto atual, a tomada de decisão cirúrgica deve basear-se na melhor evidência disponível, integrada ao conhecimento anatômico, à estratificação individual de risco e à adequada avaliação dos recursos técnicos e institucionais. Perspectivas futuras apontam para uma crescente incorporação de ferramentas de planejamento digital, simulação, assistência por inteligência artificial e conectividade avançada, em um modelo no qual a tecnologia atua como suporte ao desempenho cirúrgico, preservando o cirurgião como elemento central no julgamento clínico, na tomada de decisões e na garantia da segurança do paciente (Quadro 1-1).


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Quadro 1-1. Linha do tempo – cirurgia das hérnias de parede abdominal

          
        


        
          	
            Ano/período

          

          	
            Marco histórico

          

          	
            Relevância

          
        


        
          	
            c. 1550 a.C.

          

          	
            Papiro de Ebers

          

          	
            Descrição de tumefação compatível com hérnia

          
        


        
          	
            Século I d.C.

          

          	
            Celso

          

          	
            Descrição e opções terapêuticas para hérnias

          
        


        
          	
            1887

          

          	
            Bassini

          

          	
            Reconstrução anatômica do canal inguinal

          
        


        
          	
            1948

          

          	
            McVay

          

          	
            Sutura do tendão conjunto ao ligamento de Cooper

          
        


        
          	
            1958

          

          	
            Usher (Marlex)

          

          	
            Telas sintéticas em hérnias incisionais

          
        


        
          	
            1989

          

          	
            Lichtenstein

          

          	
            Hernioplastia inguinal tension-free

          
        


        
          	
            1992

          

          	
            Arregui (TAPP)

          

          	
            Reparo pré-peritoneal transabdominal

          
        


        
          	
            1993

          

          	
            McKernan & Laws (TEP)

          

          	
            Reparo totalmente extraperitoneal

          
        


        
          	
            1993

          

          	
            LeBlanc & Booth

          

          	
            Reparo laparoscópico de hérnia com ePTFE

          
        


        
          	
            2001

          

          	
            Marescaux (Lindbergh)

          

          	
            Telecirurgia robô-assistida transatlântica

          
        


        
          	
            2022

          

          	
            Saeidi (STAR)

          

          	
            Anastomose intestinal – autonomia parcial

          
        


        
          	
            2025

          

          	
            Telecirurgia Kuwait-Brasil

          

          	
            Recorde de distância em telecirurgia (Guinness)
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    INTRODUÇÃO


    A parede abdominal representa uma das regiões de grande significado anatomofuncional, pois atua na estabilização da coluna vertebral, contenção visceral e no mecanismo de prensa, essencial para micção, evacuação e auxílio no trabalho de parto. É formada por um conjunto de estruturas musculoaponeuróticas complexas, interconectadas entre si, que se inserem superiormente nos arcos costais, inferiormente na pelve e, posteriormente, na coluna vertebral. Sua parede anterolateral é, em sua maior parte, muscular, sendo, portanto, a região de maior incidência de alterações congênitas ou adquiridas.


    Do ponto de vista didático, a parede abdominal pode ser dividida em paredes abdominal anterior, lateral e posterior. Assim, o presente capítulo irá detalhar a anatomia da parede abdominal com ênfase para as áreas de maior fragilidade e, portanto, de maior interesse cirúrgico.


    ANATOMIA DE SUPERFÍCIE


    Na anatomia de superfície, algumas estruturas e relevos ganham importância por serem pontos de referência e por mostrarem certa graciosidade quando adequadamente posicionados e destacados. Os mais importantes são: umbigo, linha alba, linhas semilunares e sulcos inguinais.


    O umbigo pode ser considerado como a estrutura mais evidente da parede abdominal anterior. Apresenta-se verticalizado, de forma ovalada, com diâmetro médio entre 1,5 e 2,0 cm. Sua localização pode ser variável, sendo a posição ideal localizada no nível das vértebras L3-L4, no ponto médio entre a distância xifopúbica ou, ainda, no ponto médio de uma linha imaginária transversal ligando as duas espinhas ilíacas anterossuperiores. Uma pequena prega cutânea na porção superior e uma profundidade superior a 0,4 cm são desejáveis para manutenção da proporção estética.


    A linha alba estende-se longitudinalmente do processo xifoide à sínfise púbica, na linha mediana, e corresponde a uma faixa de tecido conjuntivo denso, formada pela intersecção medial das aponeuroses dos músculos oblíquo externo, oblíquo interno e transverso na formação da bainha do músculo reto do abdome. Apresenta uma trama em forma de malha que confere resistência e certa flexibilidade no sentido longitudinal, sendo mais larga na região supraumbilical, estreitando-se progressivamente no sentido craniocaudal. Na região supraumbilical apresenta maior adesão pela presença de projeções tendíneas, provenientes de cada lado das aponeuroses dos músculos oblíquos e transverso (para a formação da bainha do músculo reto) na linha mediana, que correm obliquamente para a região anterior, se entrecruzam e aderem à derme profunda.


    As linhas semilunares (de Spiegel) são bilaterais e estão dispostas longitudinalmente, paralelas à linha alba, em cerca de 5 a 8 cm (dependendo da largura do músculo reto do abdome). Apresenta-se arqueada, de concavidade medial, estendendo-se da nona cartilagem costal ao tubérculo púbico. Corresponde à área de confluência das aponeuroses dos músculos oblíquos externo, interno e do músculo transverso, para a formação da bainha dos músculos retos do abdome que terminarão na linha alba. Por ser uma área de aderência das fibras aponeuróticas à tela subcutânea, seu relevo é levemente deprimido.


    Na porção mais distal do abdome estão localizados os sulcos inguinais. Esta referência anatômica corresponde à projeção cutânea do ligamento inguinal, importante estrutura aponeurótica formada pela margem inferior da aponeurose do músculo oblíquo externo que se estende da espinha ilíaca anterossuperior até o tubérculo púbico, localizado lateralmente a cerca de 2,5 cm da sínfise púbica. Apresentam-se levemente deprimidos, conferindo graciosidade ao relevo abdominal.


    Além das áreas acima, destacam-se ainda de 3 a 4 pregas transversais, com relevo levemente deprimido, correspondentes às intersecções tendíneas, dispostas ao longo dos músculos retos do abdome, cuja “definição” abdominal é comum em atletas.


    CAMADAS DA PAREDE ABDOMINAL


    A parede abdominal apresenta as seguintes camadas: pele, tela subcutânea, fáscia superficial (de Camper), fáscia profunda (de Scarpa), situada anteriormente à aponeurose, músculo reto do abdome, músculo oblíquo externo, músculo oblíquo interno, músculo transverso, músculo piramidal, fáscia transversalis.


    Pele e Tela Subcutânea (Tecido Celular Subcutâneo)


    Na parede abdominal, a epiderme não apresenta variações em sua espessura. Entretanto, a derme torna-se progressivamente mais espessa na medida em que se caminha para a parede abdominal posterior. O mesmo ocorre quando se progride da porção abdominal infra para a supraumbilical.


    A tela subcutânea (tecido celular subcutâneo ou hipoderme) é basicamente composta por células adiposas dividindo-se em duas camadas: a superficial (areolar) e a profunda (lamelar), separadas pela fáscia de Scarpa (Fig. 2-1). A camada superficial é caracterizada por tecido gorduroso denso e espesso estroma fibroso que revestem toda a parede abdominal. Sua espessura é variável, pois depende do estado nutricional do indivíduo. A camada profunda é composta por um tecido gorduroso frouxo, disposto em camadas (Fig. 2-2). É nesta camada lamelar que correm os principais vasos e nervos superficiais. Esta divisão em dois planos é marcadamente nítida na região infraumbilical, sendo de difícil identificação na região supraumbilical. Na linha alba, a pele e a tela subcutânea encontram-se aderidas a esta, sendo a relação mais intensa na região supraumbilical, tornando mais difícil o descolamento cirúrgico.
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    Fig. 2-1. Retalho dermogorduroso do abdome, com destaque para a fáscia de Scarpa. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)
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    Fig. 2-2. Divisão do tecido celular subcutâneo do abdome. Notam-se as camadas areolar e lamelar, separadas pela fáscia de Scarpa (seta). (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    O suprimento arterial é dependente do plexo subdérmico que se origina de uma rica rede de anastomoses das artérias epigástrica superficial e circunflexa ilíaca superficial (ramos da artéria femoral), porém, os ramos perfurantes das artérias epigástrica superior e inferior e os ramos superficiais das artérias intercostais, subcostais e lombares também contribuem para sua vascularização (Figs. 2-3 e 2-4). A drenagem venosa é realizada por meio das veias epigástricas superficiais e circunflexas ilíacas superficiais que desembocam na veia safena magna.
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    Fig. 2-3. Ramo perfurante da artéria epigástrica inferior esquerda em direção à região subdérmica. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)
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    Fig. 2-4. Suprimento arterial da pele e tecido celular subcutâneo a partir de um ramo perfurante da artéria epigástrica inferior direita. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    A drenagem linfática da região supraumbilical é realizada para os linfonodos axilares, enquanto a região infraumbilical drena para os linfonodos inguinais superficiais.


    A inervação sensitiva e motora é realizada pelos nevos intercostais (ramos de T7-T11), subcostal (ramo de T12), ílio-hipogástrico e ilioinguinal (raiz de L1). Os ramos de T7 e T9 inervam a pele superiormente ao umbigo, os ramos de T10 suprem a região periumbilical e os ramos de T12 e L1 suprem a pele inferiormente ao umbigo.


    Músculo Reto do Abdome (MRA)


    O músculo reto do abdome está disposto longitudinalmente na região anterior da parede abdominal. Possui forma retangular e achatada no sentido anteroposterior, sendo mais largo e delgado na região supraumbilical, e mais estreito e espesso na região infraumbilical. Origina-se, superiormente, no esterno e margem costal da quinta, sexta e sétima costelas, inserindo-se inferiormente na crista do púbis (Fig. 2-5). Sua principal função, a flexão do tronco e seus fascículos longos, é interrompida por três a quatro intersecções tendíneas, que lhe conferem um aspecto poligástrico. O músculo encontra-se envolvido por uma bainha aponeurótica formada por duas lâminas distintas que se fundem na linha alba: a lâmina anterior e a lâmina posterior (Fig. 2-6).
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    Fig. 2-5. Músculo reto do abdome direito e suas intersecções tendíneas. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)
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    Fig. 2-6. Exposição dos músculos retos do abdome com suas bainhas, com destaque para a linha alba. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    A lâmina anterior abrange toda a extensão do músculo reto, sendo que sua composição se modifica de acordo com a linha arqueada de Douglas. Superiormente à linha arqueada, é constituída por fibras provenientes dos músculos oblíquos externo (MOE) e interno (MOI) e, inferiormente, além das fibras dos músculos oblíquos, participam de sua formação, fibras provenientes do músculo transverso do abdome (MT). Dessa forma, é possível afirmar que a lâmina anterior se torna progressivamente mais espessa e resistente no sentido craniocaudal (Fig. 2-7). A presença de intersecções tendíneas promove maior resistência pela forte aderência com o músculo reto subjacente.
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    Fig. 2-7. Músculo reto do abdome esquerdo após a dissecção da lâmina anterior de sua bainha. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    A lâmina posterior não está presente em toda extensão do músculo reto, sendo interrompida na porção localizada inferiormente à linha arqueada de Douglas. Esta linha localiza-se em posição bastante variável entre o umbigo e a sínfise púbica. Superiormente a esta linha, a aponeurose é composta por fibras provenientes do MOI e do MT, não recebendo fibras provenientes do MOE. Inferiormente à linha arqueada não há uma aponeurose verdadeira, sendo o músculo revestido apenas pela fáscia transversalis (Fig. 2-8). Também não há aderências das intersecções tendíneas nesta região.
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    Fig. 2-8. Dissecção do músculo reto do abdome direito com exposição da lâmina posterior de sua bainha, onde é possível observar-se a linha arqueada de Douglas e a fáscia transversalis. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    O suprimento arterial é derivado das artérias epigástricas superior e inferior. A artéria epigástrica superior é ramo da artéria torácica interna e penetra no músculo posteriormente na altura do apêndice xifoide; emite ramos que perfuram o músculo e sua lâmina anterior e seguem em direção aos planos mais superficiais (Fig. 2-9). A artéria epigástrica inferior origina-se da artéria ilíaca externa, superiormente ao ligamento inguinal. Situa-se no plano extraperitoneal e emite ramos que irrigam a genitália antes de perfurar a fáscia transversal e penetra na face posterior do músculo reto. Seu calibre é maior e sua localização é mais medial que a artéria epigástrica superior; emite ramos que perfuram o músculo reto e irrigam os planos mais superficiais. Estes dois sistemas formam uma rede anastomótica na região periumbilical (Figs. 2-10 e 2-11).
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    Fig. 2-9. Artéria perfurante periumbilical, ramo da artéria epigástrica inferior esquerda. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)
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    Fig. 2-10. Artéria epigástrica inferior direita. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    
      [image: ]
    

    Fig. 2-11. Artéria epigástrica superior direita, onde se é possível notar a anastomose com a artéria epigástrica inferior na região periumbilical. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    A drenagem venosa é realizada pelas veias epigástricas superior e inferior que correm paralelamente às artérias de mesmo nome. As veias epigástricas superiores desembocam na veia torácica interna e as veias epigástricas inferiores se unem ao nível do canal inguinal, desembocando na porção medial da veia ilíaca externa.


    A drenagem linfática é realizada ao longo das artérias que desembocam nos linfonodos aórticos laterais, paraesternais, ilíacos externos e inguinais profundos. Linfáticos hepáticos presentes no ligamento redondo se anastomosam com linfáticos da região umbilical da parede abdominal, interligando assim esses dois sistemas.


    A inervação é proveniente dos nervos intercostais, subcostal e pelo nervo ílio-hipogástrico. Estes nervos correm entre o músculo oblíquo interno e o músculo transverso antes de penetrarem na aponeurose posterior e atingir o músculo reto.


    Músculo Oblíquo Externo (MOE)


    É o músculo mais superficial, maior e mais forte da parede abdominal lateral. Origina-se das sete últimas costelas por meio de feixes que se unem formando um músculo largo, quadrangular e sem segmentação. As fibras musculares se dirigem para frente e para baixo; medialmente, sua aponeurose se funde com a aponeurose do músculo oblíquo interno e transverso, no nível da linha semilunar (Figs. 2-12 e 2-13), onde irá compor a lâmina anterior da bainha do músculo reto, encerrando-se na linha alba. Sua inserção se estende do apêndice xifoide ao púbis, exceto as fibras posteroinferiores que se inserem na crista ilíaca. Entre a espinha ilíaca anterossuperior e a crista do púbis, o músculo apresenta uma borda livre, formando o ligamento inguinal.
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    Fig. 2-12. Linha semilunar direita. Acesso cirúrgico externo ao plano de clivagem entre os músculos oblíquos externo e interno. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)
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    Fig. 2-13. Linha semilunar esquerda. Via de acesso cirúrgico por meio da incisão interna do recesso lateral da bainha do músculo reto do abdome. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    O plano que separa os músculos oblíquos externo e interno é composto por uma fáscia de tecido areolar frouxo e constitui excelente plano de clivagem para confecção de retalhos musculares ou musculocutâneos (Fig. 2-14).
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    Fig. 2-14. Descolamento do plano de clivagem entre os músculos oblíquos interno e externo direito. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    A vascularização é realizada, principalmente, pelas cinco últimas artérias intercostais posteriores, pela artéria subcostal e pelas artérias lombares (1ª e 4ª), todas ramos da aorta. Participam também da irrigação os ramos da artéria musculofrênica e da artéria circunflexa ilíaca profunda. Todas as artérias penetram a região posterior da parede abdominal anterolateral e se posicionam entre o músculo transverso e o músculo oblíquo interno e, após um trajeto variável entre estes músculos, no sentido medial e inferior, atingem a face profunda do músculo oblíquo externo.


    A drenagem venosa é realizada pelas veias intercostais posteriores, veia subcostal, veia musculofrênica, veia circunflexa ilíaca profunda e, principalmente, pelas veias lombares. Estas coletam o sangue dos planos musculares anterolaterais por suas tributárias abdominais, anastomosando-se com as veias epigástricas superior e inferior, desembocando na face posterior da veia cava inferior.


    A drenagem linfática é realizada ao longo das artérias que o irrigam e desembocam nos linfonodos aórticos laterais, paraesternais, ilíacos externos e inguinais profundos.


    A inervação é realizada pelos ramos do subcostal e pelos últimos nervos intercostais que penetram no músculo próximo à sua origem após percorrerem um trajeto entre o músculo oblíquo interno e o músculo transverso. Participam também de sua inervação o nervo ílio-hipogástrico (Fig. 2-15).
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    Fig. 2-15. Inervação do músculo oblíquo externo direito (setas), ramos subcostais e intercostais. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    Músculo Oblíquo Interno (MOI)


    O músculo oblíquo interno encontra-se imediatamente abaixo do músculo oblíquo externo. Origina-se na fáscia toracolombar com inserções na coluna vertebral, crista ilíaca e fáscia do iliopsoas. Suas fibras apresentam trajeto no sentido superomedial, perpendicular às fibras do músculo oblíquo externo (Fig. 2-16). As fibras mais posteriores se inserem nas bordas inferiores das três últimas costelas e as demais se fundem, na linha semilunar, às aponeuroses dos músculos oblíquo externo e transverso para então formar a lâmina anterior do músculo reto em toda sua extensão, e a lâmina posterior superiormente à linha arqueada de Douglas, inserindo-se na linha alba.
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    Fig. 2-16. Músculo oblíquo externo direito rebatido (afastador), com exposição do músculo oblíquo interno. Notar a diferença na direção das fibras de ambos. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    O suprimento sanguíneo é feito pelas artérias lombares, pelas cinco últimas artérias intercostais posteriores e pelas artérias subcostal, musculofrênica e circunflexa ilíaca profunda, que se localizam entre este músculo e o músculo transverso.


    A drenagem venosa e linfática é realizada de forma semelhante ao descrito para os músculos reto e oblíquo externo. Sua inervação é proveniente dos nervos intercostais de T10 a T12 e do ramo ilioinguinal de L1 e, assim como a vascularização, os ramos nervosos correm entre este músculo e o músculo transverso.


    Músculo Transverso (MT)


    Trata-se do músculo mais profundo da parede lateral, sendo o único a circundar totalmente a parede abdominal. Tem origem na fáscia toracolombar, com inserções na crista ilíaca e, em algumas vezes, na parte lateral da fáscia do iliopsoas. A maior parte de suas fibras se estende transversalmente e termina em uma aponeurose curva. Nas margens do músculo reto, superiormente à linha arqueada, funde-se com a aponeurose do músculo oblíquo interno para formar a lâmina posterior do músculo reto do abdome e, inferiormente à linha arqueada, une-se às aponeuroses dos oblíquos externo e interno para compor a lâmina anterior do reto. Sua inserção é ao longo da linha alba.


    O suprimento arterial é semelhante ao descrito para os músculos oblíquos externo e interno, sendo realizado pelas artérias lombares, cinco últimas artérias intercostais posteriores, artéria subcostal, artéria musculofrênica e artéria circunflexa ilíaca profunda, que se localizam entre este músculo e o músculo transverso. As drenagens venosa e linfática são semelhantes às descritas para os músculos oblíquos.


    A inervação é proveniente dos nervos intercostais, subcostal e pelo nervo ílio-hipogástrico. Estes nervos correm entre este músculo e o músculo oblíquo interno.


    Músculo Piramidal (MP)


    Trata-se do menor músculo da parede abdominal. Localiza-se na região abdominal anterior e inferior, logo acima do púbis, sobre o músculo reto do abdome junto à lâmina anterior. Tem origem no corpo do púbis e inserção na linha alba. Pode estar ausente uni ou bilateralmente em uma porcentagem que varia de 12,5 a 94% dos indivíduos.


    O suprimento sanguíneo é dado por ramos da artéria epigástrica inferior e a drenagem venosa é realizada pela veia epigástrica que corre junto à artéria. A drenagem linfática segue o mesmo padrão anteriormente descrito e a inervação é realizada, principalmente, pelo 12º nervo torácico.


    ANATOMIA CIRÚRGICA DA REGIÃO INGUINAL


    A região inguinal localiza-se na transição entre a parede abdominal e a coxa (região crural), apresentando grande importância cirúrgica devido à sua complexa anatomia e à predisposição para o desenvolvimento de hérnias, pois trata-se de área que apresenta fragilidades em virtude de alterações congênitas ou adquiridas, potencializadas pela pressão positiva da cavidade abdominal (peritoneal).


    Limites e Estruturas-Chave


    A região inguinal é delimitada, superiormente, pela linha que conecta as cristas ilíacas; inferiormente, pelo ligamento inguinal; medialmente, pela margem lateral do músculo reto; e, lateralmente, pela espinha ilíaca anterossuperior. As principais referências anatômicas cirúrgicas incluem:


    ▪Ligamento inguinal (de Poupart): representa a margem inferior espessada da aponeurose do músculo oblíquo externo. Estende-se da espinha ilíaca anterossuperior (EIAS) até o tubérculo púbico. Medialmente, suas fibras refletem-se de modo posterior, formando o ligamento lacunar (de Gimbernat), importante referência anatômica para a identificação de outras estruturas inguinais nas hernioplastias.


    ▪Canal inguinal: trata-se de passagem oblíqua, de aproximadamente 4 cm de comprimento, localizada superiormente à metade medial do ligamento inguinal. É uma área de fraqueza na parede abdominal e contém estruturas importantes. Seus limites são:


    • Parede anterior: formada, principalmente, pela aponeurose do músculo oblíquo externo e, lateralmente, por fibras do músculo oblíquo interno.


    • Parede posterior: fáscia transversalis e, medialmente, pelo tendão conjunto (fusão das aponeuroses do músculo oblíquo interno e do transverso do abdome).


    • Teto: fibras arqueadas do músculo oblíquo interno e do músculo transverso do abdome.


    • Assoalho: ligamento inguinal e, medialmente, pelo ligamento lacunar (de Gimbernat).


    Essa organização explica a diferenciação anatômica entre as hérnias indiretas (laterais aos vasos epigástricos inferiores) e as hérnias diretas (mediais aos vasos epigástricos, no triângulo de Hesselbach). A Figura 2-17 ilustra essas estruturas e suas correlações.
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    Fig. 2-17. Visão geral da região inguinal e suas relações com as estruturas adjacentes. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    Anéis inguinais:


    ▪Anel inguinal profundo (anel interno): trata-se de abertura na fáscia transversalis, superiormente ao ponto médio do ligamento inguinal e lateralmente aos vasos epigástricos inferiores. É o ponto de origem das hérnias inguinais indiretas.


    ▪Anel inguinal superficial (anel externo): abertura triangular na aponeurose do músculo oblíquo externo, localizada superiormente ao tubérculo púbico. É o ponto de saída das hérnias inguinais indiretas.


    Triângulo de Hesselbach (trígono inguinal): corresponde à área de fraqueza na parede posterior do canal inguinal, delimitada:


    ▪Medialmente: pela margem lateral do músculo reto do abdome.


    ▪Lateralmente: pelos vasos epigástricos inferiores.


    ▪Inferiormente: pelo ligamento inguinal.


    ▪Esta região é clinicamente relevante por ser o local de ocorrência das hérnias inguinais diretas.


    Trato iliopúbico: espessamento da fáscia transversalis que corre paralelo e posterior ao ligamento inguinal. É uma estrutura importante na reparação laparoscópica de hérnias.


    Conteúdo do Canal Inguinal


    O conteúdo do canal inguinal difere entre homens e mulheres:


    ▪Em homens: contém o funículo espermático, que inclui o ducto deferente, a artéria testicular, a artéria do ducto deferente, o plexo pampiniforme, vasos linfáticos e o ramo genital do nervo genitofemoral.


    ▪Em mulheres: contém o ligamento redondo do útero e o ramo genital do nervo genitofemoral.


    ▪Em ambos os sexos: o nervo ilioinguinal também atravessa o canal inguinal, embora geralmente fora do funículo espermático.


    Todas estas estruturas estão ilustradas na Figura 2-18.
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    Fig. 2-18. Visão detalhada das estruturas da região inguinal, com destaque para o triângulo de Hesselbach, destacando seus limites e a relação com os vasos epigástricos inferiores. (Fonte: acervo pessoal dos autores.)


    Visão Posterior – Orifício Miopectíneo


    Sob a perspectiva laparoscópica, destaca-se o orifício miopectíneo de Fruchaud, que integra as áreas de hérnias diretas, indiretas e femorais. Este conceito fundamenta as técnicas de reforço protético amplo.


    LINHA SEMILUNAR (DE SPIEGEL) E CONTINUIDADE POSTEROLATERAL


    A linha semilunar ou linha de Spiegel representa a transição aponeurótica entre os músculos retos do abdome e os músculos planos laterais. Corresponde à fusão das aponeuroses do oblíquo interno e transverso, formando a aponeurose espigeliana.


    Relevância Cirúrgica


    ▪Situa-se lateralmente à bainha do músculo reto do abdome.


    ▪Abaixo da linha arqueada de Douglas ocorre ausência da lâmina posterior.


    ▪Constitui zona estruturalmente mais vulnerável por ser um ponto de fragilidade.


    A hérnia espigeliana clássica ocorre na parede anterolateral. Entretanto, variantes posteriorizadas podem projetar-se lateralmente e em direção à região lombar, estabelecendo continuidade anatômica com os triângulos lombares. Estas herniações apresentam como características anatômicas principais: defeito na aponeurose espigeliana, conteúdo frequentemente interparietal, sacos herniários profundos sob o músculo oblíquo externo e possível extensão para o plano lombar lateral, tornando o diagnóstico clínico mais difícil. A região é atravessada por importantes estruturas vasculonervosas, como os ramos dorsais das artérias lombares e nervos subcostal, ilio-hipogástrico e ilioinguinal.


    ANATOMIA CIRÚRGICA DA REGIÃO LOMBAR


    A região lombar corresponde à transição posterolateral da parede abdominal, delimitada superiormente pela 12ª costela, inferiormente pela crista ilíaca, medialmente pelos músculos paravertebrais e, lateralmente, pela borda posterior do músculo oblíquo externo (Fig. 2-19). Cirurgicamente, representa zona de transição entre as paredes abdominal lateral e posterior, com implicações diretas no tratamento das hérnias.
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    Fig. 2-19. Anatomia topográfica e delimitação da região lombar. (Fonte: imagem gerada por IA.)


    Planos Anatômicos


    Superficialmente é possível observar-se pele, tecido celular subcutâneo (tela subcutânea) e fáscia superficial. As estruturas posteriores profundas incluem os músculos quadrado lombar e eretor da espinha, além da fáscia toracolombar (lâminas posterior, média e anterior) (Fig. 2-20).
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    Fig. 2-20. Desenho esquemático dos folhetos da fáscia toracolombar. (Fonte: imagem gerada por IA.)


    A fáscia toracolombar funciona como complexo estabilizador dinâmico, transmitindo forças entre parede abdominal, coluna e pelve.


    Dentre as principais áreas de fragilidade desta região, destaca-se:


    ▪Trígono lombar inferior (Petit): região delimitada anteriormente pelo músculo oblíquo externo, posteriormente pelo músculo grande dorsal (latíssimo do dorso) e, inferiormente, pela crista ilíaca. Seu assoalho corresponde ao músculo oblíquo interno (Fig. 2-21).
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    Fig. 2-21. Desenho esquemático das principais referências anatômicas da região lombar, com destaque para o triângulo (trígono) de Petit. (Fonte: imagem gerada por IA.)


    ▪Trígono lombar superior (Grynfeltt-Lesshaft): região delimitada, superiormente, pela 12ª costela, medialmente, pelo músculo quadrado lombar e, lateralmente, pelo músculo oblíquo interno, sendo seu assoalho representado pela aponeurose do músculo transverso. Trata-se da área mais frequentemente associada às hérnias primárias.


    A Figura 2-22 destaca ambos os trígonos.
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    Fig. 2-22. Dissecção anatômica da região dorsal, com enfoque para as estruturas musculoaponeuróticas da região lombar, destacando-se os triângulos trígonos lombares: (A) triângulo (trígono) lombar inferior (de Petit) e (B) triângulo (trígono) superior (de Grynfeltt-Lesshaft). (Fonte: acervo pessoal do autor.)


    Considerações finais


    É importante salientar que esta complexa anatomia, caracterizada pela contiguidade e continuidade de músculos e aponeuroses, permite a criação de um equilíbrio anteroposterior de forças que protege e contém as vísceras abdominais, estabiliza a coluna vertebral e possibilita a transmissão de forças entre os lados esquerdo e direito da parede abdominal anterior. Todos estes fatores tornam a anatomia funcional da parede abdominal uma das mais complexas do sistema musculoesquelético do organismo humano.
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