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Resumo 

O objetivo primário deste estudo piloto foi analisar retrospetivamente os resultados 

pós-operatórios dos tratamentos cirúrgicos de hérnias inguinais por técnica aberta, realizados 

no Centro Hospitalar de São João, de modo a determinar as complicações tardias mais 

frequentes e a sua relação com alguma técnica em particular. Um segundo objetivo foi 

extrapolar estes resultados para a realidade global e compará-los com os resultados da 

literatura, de forma a determinar a utilidade de efetuar um estudo mais alargado no futuro. 

Para reunir a informação base para a realização do estudo foram selecionados 

aleatoriamente 200 doentes de todos os operados a hérnias inguinais entre janeiro de 2010 e 

dezembro de 2013 no Centro Hospitalar de São João.  Foram enviados inquéritos por correio, 

questionando-os acerca da existência de dor ou desconforto relacionados com o local da 

cirurgia ou recidiva da hérnia.  

Devido à reduzida taxa de respostas obtida não foi possível alcançar resultados 

estatisticamente significativos que nos permitissem inferir uma superioridade relativa ou 

absoluta de alguma técnica em particular. Contudo, os resultados globais confirmaram a nossa 

suspeita de que este tipo de cirurgia pode apesar de tudo acompanhar-se de complicações 

tardias importantes como dor, parestesias ou sensação de corpo estranho, que não são 

frequentemente valorizadas mas que prejudicam a qualidade de vida do paciente. 

 

Palavras-chave: Hérnias inguinais, Recidiva, Dor crónica, Complicações pós-operatórias 
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Abstract 

The main aim of this pilot study was to analyze retrospectively the results of open 

surgical treatment of inguinal hernia, performed at Centro Hospitalar de São João, to 

determine most frequent late complications and their relation to a particular technique. A 

secondary objective was to extrapolate these limited results to global reality and compare 

them with literature results in order to ascertain the utility of performing a wider study in the 

future. 

For this survey, a set of 200 patients was randomly selected from all those operated to 

inguinal hernia between January 2010 and December 2013 at the Centro Hospital de São João. 

They were sent a postal questionnaire, regarding pain or discomfort associated with the 

surgical site or recurrence of the hernia. 

Due to the low response rate obtained, it was not possible to acquire statistically 

significant results that would allow us to infer a relative or absolute superiority of a particular 

technique. The overall results, confirmed our belief that this type of surgery can be 

accompanied by serious late complications such as pain, paresthesia or foreign body sensation,  

that are often overlooked and affect the quality of life of patients. 

 

Keywords: Inguinal Hernias, Recurrence, Chronic pain, Postoperative Complications 
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Introdução 

A hernioplastia inguinal é um dos procedimentos mais comuns na área da Cirurgia 

Geral, variando o número anual de procedimentos de 10 : 100 000 habitantes no Reino Unido 

até 28 : 100 000 habitantes nos Estados Unidos da América.1, 2 Estima-se que exista, em 

doentes de sexo masculino com idade superior a 14 anos, um risco de 23,5% de se ser 

submetido durante a vida a reparação cirúrgica de hérnia inguinal.3  

O tratamento definitivo de todas as hérnias, independentemente do tipo ou local de 

origem, é a cirurgia.4 Habitualmente os resultados são excelentes com morbilidade a curto 

prazo mínima e rápida recuperação ao estado de saúde pré-cirúrgico. Contudo, alguns doentes 

mantêm queixas de dor crónica, parestesias ou desconforto por meses ou até anos após a 

cirurgia, sendo estas atualmente consideradas morbilidade importante.  

A dor que persiste após os primeiros dias da cirurgia afeta aproximadamente 10-15% 

dos doentes (variando entre 0 e 60% em vários estudos)5, 6 e na maioria destes doentes 

mantém-se durante vários meses. A prevalência de dor crónica persistente por mais de 1 ano 

gera controvérsia, sendo considerada rara por uns (afetando cerca de 1% dos doentes 

submetidos a hernioplastia inguinal)7 e frequente por outros (afetando cerca de 30% dos 

doentes operados).5, 8
 

Ao longo do tempo foram propostas e usadas inúmeras técnicas para a correção da 

hérnia inguinal, mas a superioridade absoluta de uma sobre as outras mantém-se 

controversa.9 Regra geral, as técnicas por via aberta têm sido preferidas em relação às técnicas 

minimamente invasivas na reparação de hérnias inguinais unilaterais primárias.10, 11  

Apesar da atual preferência pelas técnicas por via aberta, as técnicas minimamente 

invasivas parecem ter um tempo de recuperação pós-cirúrgico mais rápido com regresso mais 

precoce às atividades de vida normais. Além disso parecem estar associadas a menor dor pós-

operatória. Por outro lado, há resultados contraditórios quanto à possibilidade destas técnicas 

poderem levar a uma maior taxa de recidiva e complicações (podendo haver diferenças 

importantes entre as técnicas minimamente invasivas utilizadas).10, 12-14  

O objetivo deste estudo piloto foi analisar retrospetivamente os resultados do pós-

operatório do tratamento cirúrgico de hérnias inguinais por técnica aberta, realizados no 

Centro Hospitalar do São João, de modo a tentar encontrar tendência de superioridade de 

alguma técnica em particular e determinar as complicações tardias mais frequentes das várias 

técnicas. 
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Secundariamente, tentou conhecer a nossa realidade global e compará-la com o que 

está publicado a nível internacional, de forma a objetivar a oportunidade de efetuar um 

estudo mais alargado, posteriormente. 

 

Material e Métodos 

Este trabalho consistiu num estudo transversal aprovado pela Comissão de Ética do 

Centro Hospitalar de São João. A confidencialidade dos dados foi garantida de acordo com a 

Declaração de Helsínquia. 

Foi utilizada a base de dados do Centro Hospitalar de São João, no Porto, para obter a 

lista de doentes operados a hérnias inguinais neste Centro Hospitalar, entre janeiro de 2010 e 

dezembro de 2013. 

Foram considerados como critérios de inclusão a idade superior ou igual a 18 anos e 

ter sido submetido a reparação eletiva de hérnia inguinal por via aberta. Como critério de 

exclusão, a realização de mais do que um procedimento cirúrgico no mesmo dia. 

Não foi feita distinção entre doentes operados em regime de internamento ou de 

cirurgia de ambulatório. 

Durante o período referido foram submetidos a hernioplastia inguinal eletiva 1540 

doentes. Todas as cirurgias foram efetuadas sob anestesia geral. Destes 1540 casos foram 

selecionados pelo método de aleatorização simples 200 doentes, aos quais foram enviados, 

por correio, inquéritos que questionavam acerca de sintomas de dor, parestesias ou 

desconforto relacionados com o local da cirurgia e recidiva da hérnia (Apêndice 1). 

A declaração de consentimento informado proposta pela Comissão de Ética foi 

anexada ao inquérito, juntamente com informação acerca do objetivo do trabalho e 

acompanhados de um envelope pré-selado. 

Os doentes que não responderam ao inquérito foram excluídos do estudo. 

O estudo estatístico foi realizado em colaboração com o Serviço de Bioestatística da 

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.  

A análise estatística foi executada recorrendo às aplicações IBM SPSS Statistics (versão 

22; Armonk, NY: IBM Corp.) e Excel 2013 (2013; Microsoft., Redmond, WA). Os dados 

paramétricos foram apresentados como média ± desvio-padrão e analisados pelo teste One-
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Way ANOVA. Os dados não-paramétricos foram apresentados como mediana (mínimo - 

máximo) e analisados pelo teste de Mann-Whitney, teste Exato de Fisher e Teste do Qui-

quadrado de Pearson. A normalidade das amostras foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov e pelo teste de Shapiro-Wilk. A significância foi assumida como um valor de p < 0,05.  

 

Resultados 

 Foram estudadas as seguintes variáveis: idade, índice de massa corporal (IMC), 

complicações pós-operatórias, dor aguda (inferior a 1 mês de duração pós-operatória), dor 

crónica (mantendo-se mais de 6 meses após a operação), parestesias e duração das mesmas, 

sensação de corpo estranho e presença de recidiva. 

Do inquérito enviado por correio a 200 doentes, obtiveram-se 82 respostas (41,0%), 

distribuindo-se os resultados por 5 grupos de doentes operados por técnicas distintas. 

 Dos 82 doentes estudados, 16 foram intervencionados pela técnica de Lichtenstein, 27 

pela de Rutkow-Robbins, 22 pela Tridimensional, 1 pela 3DP, 11 pela Onstep e 5 pela Pré-

peritoneal. Como houve apenas um doente operado pela técnica 3DP entre as respostas 

obtidas, este foi excluído da análise estatística. 

 Em relação a dados demográficos, globalmente a mediana das idades foi de 62,5 anos 

e a média de IMC foi de 25,46 kg/m2. Foram encontradas diferenças estaticamente 

significativas entre as médias das idades dos doentes operados pelas técnicas Tridimensional e 

Pré-peritoneal, sendo a média das idades superior na primeira. Não houve diferenças 

estatisticamente significativas para o IMC entre os doentes operados pelas várias técnicas 

(Tabela 1).  

 Em 8 casos foi referida recidiva da hérnia (9,76%) e 3 destes doentes (3,66%) foram 

reoperados. 

 Globalmente, 53 doentes referiam dor pré-operatória (64,63%) e 14 doentes tiveram 

complicações pós-operatórias (17,07%). 

Em relação à dor pós-operatória, 28 doentes referiam ter tido este sintoma (34,15%). 

Destes, 14 referiam dor aguda (inferior a 1 mês de duração pós-operatória) (16,67%) e 6 

referiam dor crónica (mantendo-se mais de 6 meses após a operação) (7,32%); os restantes 

não especificaram a duração da dor.  
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Verificou-se ainda que 35 doentes referiam presença de parestesias no local da 

cirurgia (42,68%) – 13 com duração inferior a 1 mês pós-operatório (37,14%) e 10 mantendo-

se mais de 6 meses após a operação (28,57%). Os restantes não especificaram a duração.  

Houve ainda 24 doentes que referiram manter sensação de corpo estranho no local da 

cirurgia (29,27%). 

 Os resultados de cada variável, discriminados por técnica operatória, são especificados 

na Tabela 2. Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre as várias 

técnicas em relação aos sintomas estudados, com exceção das taxas de ocorrência de 

parestesias. Aqui houve diferenças entre as técnicas Rutkow-Robbins e Tridimensional, sendo 

que a segunda parece estar menos associada a parestesias do que a primeira (p = 0,008). 

 

Discussão 

 Este estudo foi realizado para determinar taxas de dor crónica, parestesias ou outras 

complicações tardias, na cirurgia de hérnia realizada numa população específica. 

Acessoriamente visou comparar resultados de várias técnicas de hernioplastia por via aberta, 

nomeadamente: Lichtenstein, Rutkow-Robbins, Tridimensional, Onstep e Pré-peritoneal. 

Foi já argumentado por muitos autores que as próteses inguinais poderiam 

contribuir/causar o desenvolvimento de dor crónica pós-operatória. Contudo, uma revisão 

sistemática europeia inferiu que de facto as reparações inguinais com prótese tinham menor 

probabilidade de causar dor crónica do que as reparações sem prótese (apenas suturadas).15 

É importante que os doentes com dor pós-operatória, principalmente nos casos com 

duração superior a 6 meses, sejam examinados de modo a determinar a etiologia da dor 

(neuropática ou nociceptiva), já que esta distinção pode permitir a utilização de tratamento 

específico.16 

 Este estudo mostrou que globalmente 34% dos doentes sofreram de dor pós-

operatória de intensidade suficientemente relevante para ser valorizada, sendo que 7,3% 

manteve dor para além de 6 meses após a cirurgia (“dor crónica”), valores estes que são 

consistentes com outros estudos realizados.5, 10, 17 

 Embora a quantidade de doentes estudados por cada técnica seja pequena, neste 

parâmetro parece haver destaque para a técnica Onstep em que foi obtida a maior taxa de dor 
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pós-operatória (45,45%), principalmente no que respeita à dor aguda (duração inferior a 1 mês 

após a cirurgia). 

  Ao contrário dos nossos dados, na bibliografia parece não haver diferenças 

importantes entre técnicas quanto à incidência de parestesias (incluindo as técnicas 

minimamente invasivas) sendo de qualquer forma uma complicação que tende a persistir ao 

longo do tempo apesar de não se mostrar limitante para o doente.6, 10, 18  

Na população estudada parece haver menor incidência com o uso da técnica 

Tridimensional em comparação com a técnica de Rutkow-Robbins (p = 0,008), não havendo 

diferenças estatisticamente significativas em relação às outras técnicas. 

Um achado relevante foi a percentagem elevada dos nossos doentes (29,27%) que 

referiu sensação de corpo estranho, principalmente após reparação pela técnica de 

Lichtenstein (50,0% dos doentes operados por esta técnica). 

 Pensa-se que existe uma contribuição importante do tipo de prótese neste parâmetro, 

sendo que estudos recentes mostraram que o uso de próteses ligeiras (“lightweight”) diminui 

significativamente a sensação de corpo estranho.19, 20
 

  Um importante avaliador de sucesso é, naturalmente, a taxa de recidiva. Neste estudo 

a taxa global de recidiva foi de 9,76%, com particular destaque para a técnica de Lichtenstein 

(18,75%). Acreditamos que uma amostra maior poderia alterar favoravelmente os resultados 

obtidos neste parâmetro, porque é sabido que os pacientes que se encontram bem 

respondem em menor percentagem, enviesando assim os dados. No entanto os resultados 

obtidos são já uma chamada de atenção importante para um problema pouco valorizado. 

 A taxa encontrada é compatível com outros estudos que demonstram que a taxa de 

recidiva após uma reparação de hérnia inguinal varia entre 0,5 e 15%, dependendo do tipo de 

cirurgia e da duração do seguimento do doente.21, 22 Parecem ser fatores de risco importantes 

para recidiva os fatores relacionados com o doente (história familiar, idade avançada aquando 

da primeira cirurgia, tabagismo,…),23 fatores relacionados com o cirurgião (experiência), tipo 

de hérnia, técnica cirúrgica utilizada e complicações pós-reparação (como infeção pós-

operatória).15, 24, 25 Contudo, estes fatores não foram o objetivo deste estudo, que não visava a 

explicação da causa da recidiva.  

Apesar de não terem sido investigados neste estudo, são descritos na literatura ainda 

outros problemas secundários à hernioplastia, como disfunção sexual, dor ejaculatória26 e 

alteração da capacidade de trabalho e a sua possível relação com a analgesia pós-operatória 
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ou com a técnica anestésica utilizada.27-29 Desta forma, somos encorajados a encarar a 

hipótese de alargar este estudo a outros dados possivelmente relevantes e a um número mais 

significativo de doentes de modo a ser possível obter resultados mais fiáveis que representem 

a população portuguesa. Além disso, seria interessante alargar o estudo às técnicas 

minimamente invasivas de modo a detetar possíveis diferenças nos outcomes destas, 

comparados com a correção por via aberta. 

  

Conclusões 

Devido à reduzida taxa de respostas obtida não foi possível obter resultados 

estatisticamente significativos que nos permitissem inferir uma superioridade relativa ou 

absoluta de alguma técnica em particular, mas tão somente resultados globais pós-

hernioplastia por via aberta. 

Parece haver uma dispersão na utilização das diversas técnicas, que talvez se justifique 

porque se analisaram resultados de um Serviço com numerosos médicos em fase de 

aprendizagem, os quais devem dominar um leque alargado de opções. Apesar da reduzida 

amostra para cada técnica individual, globalmente os resultados são expressivos. 

Os resultados obtidos demonstram que este tipo de cirurgia habitualmente dá 

excelentes resultados, mas pode apesar de tudo acompanhar-se de taxas significativas de 

complicações tardias (sobretudo parestesias, dor crónica, sensação de corpo estranho,…) que 

não são frequentemente valorizadas e prejudicam a qualidade de vida do paciente. Além disso, 

alertam-nos ainda para a possibilidade de recidiva da doença.  

 Tendo em conta que já vários estudos sugerem a superioridade das técnicas 

laparoscópicas em relação à morbilidade pós-operatória, seria importante a posteriori 

comparar os seus resultados com as cirurgias por via aberta, estendendo a metodologia 

aplicada neste trabalho a um conjunto mais alargado de pacientes que permitisse a obtenção 

de resultados estatisticamente significativos. 

 Outros fatores importantes a serem avaliados em estudos futuros seriam a técnica 

anestésica utilizada e a analgesia pós-operatória administrada a cada doente - já que parecem 

contribuir para a recuperação mais ou menos rápida do doente assim como para a presença ou 

ausência de dor pós-operatória/crónica10, 27, 28 e a densidade da prótese (“standard”/ligeira) 

como elemento diferenciador da sensação de corpo estranho.  
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Também seria relevante incluir a presença de disfunção sexual e dor ejaculatória26 

após a cirurgia e a possível alteração da capacidade laboral. 

Por último, será importante identificar os fatores de risco de recidiva para os poder 

minimizar e melhorar este índice.  
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Tabelas 

 

Tabela  1. Dados epidemiológicos 

 

Técnica Idade (anos) IMC (Kg/m2) 

Lichtenstein (N = 16) 58,19 ± 17,54
 a

 26,29 ± 2,69
 a

 

Rutkow-Robbins (N = 27) 64,88 ± 13,46
 a

 24,95 ± 3,10
 a

 

Tridimensional (N = 22) 74 (32 - 87)
 b, c

 25,94 ±3,20
 a

 

Onstep (N = 11) 57,45 ± 6,27
 a, c

 24,43 ± 2,92
 a

 

Pré-peritoneal (N = 5) 44 (41 - 63)
 b

 25,62 ± 0,91
 a

 

Total (N = 81) 63 (22 – 87) 
b
 25,46 ± 2,94 

a
 

a
 Média ± DP; 

b
 Mediana (mínimo - máximo); 

c
 existe diferença estatisticamente significativa entre as idades (teste 

de Mann-Whitney) 
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Tabela 2. Análise descritiva dos resultados obtidos, por técnica  

 

 
Lichtenstein Rutkow-Robbins Tridimensional Onstep Pré-peritoneal Total 

p
 a
 

 
N = 16 N = 27 N = 22 N = 11 N = 5 N = 81 

Complicações pós-operatórias 4 (25,0%) 3 (11,11%) 3 (13,64%) 4 (36,36%) 0 (0,0%) 14 (17,07%) 0,379 

Dor pós-operatória 6 (37,5%) 9 (33,33%) 6 (27,27%) 5 (45,45%) 2 (40,00%) 28 (34,15%) 0,900 

< 1 mês 2 (12,5%) 4 (14,81%) 4 (18,18%) 3 (27,27%) 1 (20,0%) 14 (16,67%) 
0,668 

> 6 meses 1 (6,25%) 3 (11,11%) 0 (0,0%) 1 (9,09%) 1 (20,0%) 6 (7,32%) 

Parestesias 7 (43,75%) 16 (59,26%) 4 (18,18%) 5 (45,45%) 3 (60,00%) 35 (42,68%) 0,046 

< 1 mês 2 (12,5%) 6 (22,22%) 2 (9,09%) 1 (9,09%) 2 (40,0%) 13 (37,14%) 
0,851 

> 6 meses 3 (18,75%) 3 (11,11%) 1 (4,55%) 2 (18,18%) 1 (20,0%) 10 (28,57%) 

Sensação de corpo estranho 8 (50,0%) 7 (25,93%) 3 (13,64%) 4 (36,36%) 2 (40%) 24 (29,27%) 0,177 

Recidiva 3 (18,75%) 2 (7,41%) 3 (13,64%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 8 (9,76%) 0,599 

a
 o valor de p foi obtido através do Teste Exato de Fisher 
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Tempo previsto de resposta: 2 minutos 

INQUÉRITO 
 

.Altura: ________     Peso atual: ________     Peso (estimado) quando foi operado: ________ 

1. .Depois de ser operado à sua hérnia, teve alguma complicação?  □ Sim   □ Não 

a. .Se sim, qual? 

i. □. Infeção 

ii. □ .Tumefação (“papo”) (□ No testículo   □  No sítio da hérnia) 

iii. □ .Outro, qual? _____________________ 

2. .Sentia dores por causa da hérnia antes de ser operado?  □ Sim    □ Não 

3. .E depois da cirurgia, teve dores no sítio da hérnia?  □ Sim    □ Não 

a. .Se sim, durante quanto tempo? ________ 

i. .Necessitou de parar de trabalhar por causa das dores? □ Sim □ Não 

1. .Se sim, durante quanto tempo? ________ 

4. .E sensação de formigueiros ou picadelas?  □ Sim    □ Não 

a. .Se sim, durante quanto tempo? ________ 

5. Quanto à hérnia que tinha, voltou a aparecer?  □ Sim    □ Não 

a. .Se sim, quem detetou? 

i. □. Eu 

ii. □ .Médico 

iii. □ .Outra pessoa 

6. .Voltou a ser operado? □ Sim  □ Não  

a. .Se sim, em que hospital? ________________________________________ 

7. .Tem sensação de corpo estranho, dureza ou peso no local da cirurgia? □ Sim  □ Não 

8. .Atualmente tem dor no local da cirurgia?  □ Sim   □ Não 
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