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RESUMO 
 

Introdução: Hérnias inguinais são condições frequentes na prática clínica. Destacam-

se a hernioplastia de Lichtenstein e a laparoscópica transabdominal pré-peritoneal 

(TAPP) no tratamento. Objetivo: comparar a incidência de sintomas pós-operatórios 

em pacientes operados pela técnica Lichtenstein e pela técnica TAPP no tratamento 

de hérnia inguinal unilateral não recidivada em uma coorte primária de pacientes 

atendidos e em revisão sistemática de literatura. Materiais e métodos:  para o estudo 

prospectivo, foram incluídos adultos de ambos os sexos com quadro de hérnia inguinal 

unilateral não recidivada, sendo estes divididos em dois grupos, conforme a técnica 

cirúrgica aplicada. Foram avaliados o grau de dor, as complicações pós-operatórias e 

os custos hospitalares. Para a revisão sistemática de literatura, foram selecionadas 

publicações que detalhassem a frequência e/ou intensidade de sintomas pós-

operatórios com consulta a periódicos no período de março de 2020 a abril de 2023. 

Resultados: no estudo prospectivo, 24 pacientes foram incluídos. Menores índices 

de dor foram observados no grupo de pacientes submetidos à técnica TAPP, sem 

diferença estatística significativa. Foram identificados maiores custos no grupo de 

pacientes submetidos à técnica TAPP. A busca na literatura resultou em 19 artigos 

que atenderam os critérios de elegibilidade do estudo. A casuística total foi de 19.275 

pacientes, sendo observado, de modo geral, que os pacientes submetidos à técnica 

TAPP apresentaram menores taxas de dor e complicações, ainda que com um maior 

custo hospitalar em relação à técnica de Lichtenstein. Conclusões: diversos 

benefícios da técnica TAPP foram apontados, contudo, destaca-se que a escolha 

entre a melhor abordagem cirúrgica deve levar em consideração as características 

socioeconômicas e clínicas dos pacientes e a experiência do cirurgião. 

Palavras-chave: Hérnia inguinal. Herniorrafia. Dor Pós-Operatória  



ABSTRACT 

 

Introduction: Inguinal hernias are frequent conditions in clinical practice. 

Lichtenstein's techniques and transabdominal preperitoneal laparoscopic surgery 

(TAPP) stand out as effective repair procedures. Objective: compare the incidence of 

postoperative symptoms in patients operated on using the Lichtenstein and the TAPP 

technique in the treatment of non-recurrent unilateral inguinal hernia in a primary cohort 

of patients treated and in a systematic review of the literature. Materials and methods: 

for the prospective study, adults of both genres were included, who were divided into 

two groups, according to the applied surgery technique. The degree of postoperative 

pain, postoperative complications and hospital costs were evaluated. For the literature 

review, publications were selected that detailed the frequency and/or intensity of 

postoperative symptoms in journals from March 2020 to April 2023. Results: in the 

prospective study, 24 patients were included. Lower pain rates were observed in the 

group of patients submitted to the TAPP technique, although there was no statistically 

significant difference. Higher hospital costs were identified in the group of patients 

undergoing the TAPP technique. The literature search resulted in 19 articles that met 

the study's eligibility criteria. The total casuistry was 19,275 patients, and it was 

observed, in general, that patients submitted to the laparoscopic technique had lower 

rates of pain and postoperative complications, although with a higher hospital cost 

compared to the Lichtenstein technique. Conclusions: several benefits of the 

laparoscopic technique were pointed out, however, the choice between the best 

surgical approach must take into account the socioeconomic and clinical 

characteristics of the patients and the surgeon's experience. 

Keywords: Hernia, Inguinal. Herniorraphy. Pain, Postoperative. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O termo hérnia deriva do latim hernia, que significa “ruptura”. Outra 

possível origem vem do grego epvos, significando broto ou ramificação. Acredita-

se que o registro mais antigo da condição tenha ocorrido em 1552 a.C., no Egito 

Antigo, mas somente após os estudos de Henri Fruchaud, na década de 1950, 

obtiveram-se maiores definições desta condição. Trata-se de uma protrusão 

anormal de um órgão ou tecido por defeito em suas paredes circundantes, 

podendo ocorrer em diferentes regiões do corpo, sobretudo na região inguinal 

(1).  

Estima-se uma prevalência global agrupada de hérnia inguinal de 7,7% 

no mundo, com base em meta-análise de estudos populacionais, variando de 

9,61% em homens a 1,31% em mulheres, reforçando o impacto desta condição 

no contexto dos serviços de saúde (2).  

A história do reparo de hérnia inguinal é rica e, há muito tempo, cirurgiões 

tentam desenvolver novas técnicas e melhorar as técnicas existentes. A 

herniorrafia ou hernioplastia inguinal, é um dos procedimentos cirúrgicos mais 

realizados no Brasil e no mundo, sendo alvo de muitos estudos desde o advento 

da anestesia e desenvolvimento das técnicas de esterilização e tecnologia em 

cirurgia (3,4).  

 

1.1 ANATOMIA DA PAREDE ABDOMINAL E REGIÃO INGUINAL 

 

A parede anterior da região abdominal é estruturalmente formada por 9 

camadas, sendo que da mais externa para a mais interna, se tem a pele, tecido 
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subcutâneo, fáscia superficial (que engloba as fáscias de Camper e Scarpa), 

músculos oblíquos externos, músculos oblíquos internos, músculo transverso do 

abdome, fáscia transversal, tecido adiposo pré-peritoneal e peritônio (5). Na 

figura 01, observa-se o detalhamento das estruturas da região inguinal 

importantes no entendimento das hérnias inguinais.  

 

Figura 01. Anatomia da região inguinal e detalhes da hérnia inguinal. Os tipos  
de hérnia nesta região ocorrem nas áreas numeradas. Visão anterior da parede 
abdominal. Fonte: figura adaptada de Fitzgibbons e Forse (2015) (6). 

 

Na região inguinal, destaca-se a formação do ligamento inguinal, estrutura 

delimitada pela aponeurose do músculo oblíquo externo anteriormente, músculo 

oblíquo interno e músculo transverso do abdome superiormente, pelos 

ligamentos lacunares inferiormente e pela fáscia transversal posteriormente (1).  

Outra estrutura importante no contexto da formação das hérnias inguinais 

é o orifício miopectíneo, descrito inicialmente por Henri Fruchaud, em 1956, 
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como uma área de fragilidade da parede abdominal. A área é marcada pelo arco 

do músculo transverso superiormente, pelo ligamento de Cooper inferiormente, 

pelo músculo reto abdominal medialmente e pelo músculo iliopsoas lateralmente, 

sendo a fáscia transversal o marco profundo do orifício supracitado (1,5), 

conforme visualizado na figura 02. 

 

 

Figura 02. Anatomia da região inguinal e do orifício miopectínio de Fruchaud. Os 
tipos de hérnia nessa região ocorrem nas áreas numeradas. Visão intra-
abdominal. Fonte: figura adaptado de Fitzgibbons e Forse (2015) (6).  
 

O orifício miopectíneo é dividido em duas regiões pelo ligamento inguinal 

– a região suprainguinal e a região subinguinal. Na região suprainguinal, 

localizam-se o anel inguinal interno e cordão espermático ou o ligamento 

redondo do útero, ao passo que na região subinguinal identificam-se o nervo 

femoral, a artéria femoral, a veia femoral e o canal femoral (7,8).  

Destaca-se, ainda, a formação do triângulo de Hesselbach, área de 

desenvolvimento das hérnias inguinais diretas. Tal estrutura é delimitada 
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lateralmente pelos vasos epigástricos inferiores, medialmente pelo músculo reto 

abdominal e inferiormente pelo ligamento inguinal (7). 

As hérnias inguinais indiretas ocorrem devido ao não fechamento do 

conduto peritônio vaginal, comunicando a cavidade abdominal e o canal inguinal, 

permitindo a ocorrência da hérnia sobretudo em lactentes, escolares e adultos 

jovens. As hérnias inguinais diretas ocorrem pelo enfraquecimento da 

musculatura da parede posterior do canal inguinal, no ponto mais frágil da fáscia 

transversalis, no triângulo de Hesselbach, comprometendo pacientes adultos. No 

contexto da abordagem cirúrgica, evidencia-se, ainda, a importância da 

identificação da inervação local. Os nervos da região inguinal emergem do plexo 

lombar, destacam-se o nervo cutâneo femoral lateral, o nervo genitofemoral, o 

nervo iliohipogástrico, o nervo ilioinguinal e o nervo femoral. A vascularização, 

por sua vez, é realizada por ramos da artéria ilíaca externas. Por fim, a drenagem 

local é realizada por diferentes plexos venosos, incluindo o plexo pampiniforme 

(7,8).   

 

1.2 CLASSIFICAÇÃO DAS HÉRNIAS INGUINAIS 

 

A classificação primária das hérnias inguinais baseia-se na delimitação 

anatômica e na fisiopatologia associada ao desenvolvimento da condição. 

Denominam-se hérnias diretas aquelas em que a protrusão ocorre diretamente 

através da parede posterior do canal inguinal, medialmente aos vasos 

epigástricos inferiores, por uma fragilidade na fáscia transversal. Em 

contrapartida, hérnias inguinais indiretas ocorrem quando a protrusão entra pelo 

anel inguinal interno e segue pelo canal inguinal e anel inguinal externo, 
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lateralmente aos vasos epigástricos inferiores, podendo ocorrer por falha no 

fechamento do conduto peritônio-vaginal (2,9).  

A Sociedade Europeia de Hérnias recomenda, ainda, que as hérnias 

inguinais sejam classificadas quanto à localização – lateral, medial ou femoral, 

quanto ao tamanho do orifício herniário – 1 (< 1 dedo), 2 (1 – 2 dedos) e 3 (≥ 3 

dedos) e quanto à recorrência – primária ou recorrente (10), conforme 

apresentado no quadro 01. Apesar de ser um tema controverso e heterogêneo, 

as recomendações internacionais e nacionais apontam o sistema europeu como 

o mais recomendado para uso (11,12). 

 

Quadro 01. Classificação da European Hernia Society para hérnias inguinais. 

Recorrência 
Primária (P) 

Recorrente (R) 

Localização 

Lateral (L) 

Medial (M) 

Femoral (F) 

Tamanho do orifício herniário 

< 1 dedo (1) 

1 – 2 dedos (2) 

3 dedos (3) 

 

 Outra classificação amplamente difundida foi proposta por Nyhus em 

1991. Nesta, as hérnias inguinais são classificadas em 4 tipos, conforme 

apresentado no Quadro 02 (13).  

 

Quadro 02. Classificação da Nyhus para hérnias inguinais. 
Tipo I Hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno normal 

Tipo II  Hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno dilatado 

Tipo III A Hérnia inguinal direta com defeito na parede posterior 

Tipo III B 
Hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno dilatado invadindo 
os limites medialmente ou destruindo a fáscia transversal do 
triângulo Hesselbach.  

Tipo III C Hérnia femoral 

Tipo IV A Hérnia inguinal direta recidivada 

Tipo IV B Hérnia inguinal indireta recidivada 

Tipo IV C Hérnia femoral recidivada 

Tipo IV D Hérnia combinada recidivada 
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1.3 MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

 

Habitualmente, os pacientes que apresentam hérnias inguinais relatam a 

presença de uma protuberância na região inguinal, por vezes com crescimento 

progressivo (Figura 03). O relato pode vir acompanhado de dor ou desconforto 

na região, mas estima-se que cerca de um terço dos pacientes permaneça 

assintomático por longos períodos (14). 

 

 

Figura 03. Hérnia inguinal unilateral à direita. Fonte: Acervo pessoal.  

 

A presença e a piora dos sintomas está associada a movimentos que 

aumentam a pressão intra-abdominal, como a ortostase, o esforço físico ou a 



20 
 

 

tosse. Dessa forma, é comum que pacientes relatem sintomas ao final do dia ou 

após um esforço prolongado. Destaca-se, ainda, que a ausência de abaulamento 

não exclui o diagnóstico de hérnia, dada a possibilidade de hérnia oculta como 

causa da dor na região inguinal (15).  

A avaliação da dor é essencial no contexto da exclusão de situações 

emergenciais, como os casos de hérnia encarcerada, que se manifestam com 

quadros dolorosos importantes, e de outros diagnósticos diferenciais que podem 

cursar com dor na região inguinal, como condições ginecológicas, apendicite, 

diverticulite, lesões musculares e outras. Destaca-se, ainda, que pacientes 

jovens, com maiores índices de atividade física, estão mais propensos à maior 

frequência de episódios dolorosos e com maior intensidade (14,16).  

Ao exame físico, a pesquisa de abaulamentos deve ser realizada em 

ortostase, com e sem a manobra de Valsalva, que aumenta a pressão intra-

abdominal. Habitualmente, hérnias indiretas são identificadas com um formato 

piriforme, com estreitamento na região da medial do ligamento inguinal, ao passo 

que hérnias diretas se apresentam com formato globular, não adentrando no 

escroto (17).  

  

1.4 DIAGNÓSTICO 

 

O diagnóstico das hérnias inguinais é primariamente clínico, com base no 

histórico do paciente e no exame físico. Casos clássicos geralmente não 

demandam investigação adicionais. Apresentações atípicas ou situações que 

levantam a possibilidade de diagnósticos diferenciais demandam a realização de 
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exames de imagem, como a ultrassonografia – exame mais difundido, a 

ressonância magnética e a tomografia computadorizada (12).  

A tomografia computadorizada e a ressonância magnética são exames 

com alta precisão, mas apresentam menor disponibilidade na prática clínica, 

sobretudo em serviços de menor porte. A ultrassonografia, por outro lado, é um 

método barato, não invasivo, livre de radiação e que permite a avaliação em 

tempo real da hérnia, viabilizando o uso de manobras, como a Valsava, para 

aprimorar o diagnóstico (17,18).  

Em uma revisão sistemática, foram avaliadas a sensibilidade e a 

especificidade dos diferentes métodos de imagem, sendo de 48 a 98% e 25 a 

100% no caso da tomografia computadorizada, 85 a 95% e 90 a 100% para a 

ressonância magnética e 56 a 100% e 0 a 100% no caso da ultrassonografia, 

respectivamente, em relação aos achados intraoperatórios (19).  

Por fim, destaca-se a recomendação das diretrizes internacionais para o 

manejo da hérnia inguinal de realização de exame físico e ultrassonografia 

rotineiramente para casos de diagnóstico desafiador, como a suspeita de hérnia 

femoral e de hérnias clinicamente ocultas, bem como para pacientes com hérnias 

inguinais recorrentes (12).  

 

1.5 CONTEXTO HISTÓRICO DO TRATAMENTO DAS HÉRNIAS INGUINAIS 

A história das hérnias inguinais é rica em relatos de reparo cirúrgico de 

defeitos herniários e emergem desde 1716, a partir de uma descrição de reparo 

transabdominal por Demetrius Cantemir (20). Em 1871, Marcy avança na 

discussão quanto às recorrências pós-operatórias, apresentando uma descrição 

precisa de reconstrução com reparo do anel inguinal interno (21).  
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Substancial avanço no reparo de hérnias ocorreu após a descrição de 

Bassini com aprimoramento de uma técnica cirúrgica segura baseada em 

aproximação do músculo abdominal oblíquo interno, do músculo abdominal 

transverso e da fáscia transversal (22). Em 1939, Mcvay introduz a aproximação 

do ligamento de Cooper como componente do reparo de hérnias, aprimorando 

as técnicas já descritas, sobretudo por sua aplicabilidade em hérnias femorais 

(23). Os avanços seguiram com a proposta de Shouldice, em 1953, de reparo da 

parede posterior em múltiplas camadas (24).  

Apesar dos benefícios das técnicas convencionais, parcela significativa 

dos pacientes ainda apresentava altas taxas de recorrência. Visando a 

aprimoração da técnica, Lichtenstein avança com a proposta de uso de uma tela 

de polipropileno para o reforço da parede posterior, padronizando a técnica 

denominada de hernioplastia livre de tensão (25).  

Após o advento da técnica de Lichtenstein, substanciais avanços nos 

benefícios da hernioplastia foram evidenciados. Contudo, a aplicação da 

laparoscopia no contexto da cirurgia geral viabilizou a padronização de técnicas 

laparoscópicas de hernioplastia, a citar o reparo laparoscópico transabdominal 

pré-peritoneal(26) e o reparo totalmente extraperitoneal, descritos na década de 

90 (26,27).  

 

1.6 TRATAMENTO 

 

A hernioplastia é uma das cirurgias mais comumente realizadas no 

mundo, estimando-se mais de 20 milhões de operações por ano. Trata-se do 

tratamento de eleição para os casos de hérnia inguinal, sobretudo na vigência 
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de sintomas. Contudo, destaca-se que mesmo pacientes assintomáticos acabam 

sendo submetidos à hernioplastia em um período de 5 anos, estimando-se taxas 

de demanda de cirurgia em cerca de 70% destes casos (12).  

As duas principais problemáticas no contexto do reparo cirúrgico da hérnia 

são as taxas de recorrência, estimadas em até 11% dos casos, e a incidência de 

dor crônica após o reparo, estimada em 10 a 12% dos casos. Tais situações 

motivam o desenvolvimento de diferentes estudos para a identificação de novas 

técnicas cirúrgicas e/ou medidas auxiliares para minimizar os efeitos deletérios 

ao longo prazo da hernioplastia (12,28).  

Estima-se que mais de 100 técnicas estejam descritas para o reparo das 

hérnias inguinais. Didaticamente, tais técnicas podem ser categorizadas em três 

grandes grupos: reparo tecidual, cirurgia aberta com aplicação de tela e cirurgia 

laparoscópica com aplicação de tela. Destas técnicas, diversos estudos apontam 

a técnica de reparo baseada em tela com melhores resultados a curto e longo 

prazo (12,14,29).  

Neste sentido, destacam-se duas abordagens: a técnica de hernioplastia 

laparoscópica totalmente extraperitoneal (TEP) e a técnica de hernioplastia 

transabdominal pré-peritoneal (TAPP), sendo estas recomendadas 

primariamente no reparo cirúrgico de hérnia inguinal unilateral primária. 

Alternativamente, destaca-se a abordagem pela técnica de Lichtenstein como 

também apresentando bons resultados (12,29).  

A técnica de Lichtenstein, conhecida como “hernioplastia sem tensão”, 

consiste na realização de inguinotomia, seguida por inserção de tela de 

polipropileno reforçando a região de fragilidade inguinal (30). A representação 

do procedimento cirúrgico está apresentada na figura 04. 
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Figura 04. Herniorrafia pela técnica de Lichtenstein. A) Inguinotomia. B) Abertura 
do teto do canal inguinal. C) Isolamento do funículo com fita. D) Isolamento do 
saco herniário. E) Fixação da tela no ligamento inguinal. F) Status pós-fixação 
da tela na parede posterior. G) Fechamento do teto do canal inguinal. H) Sutura 
da pele. Fonte: acervo pessoal. 

  

No caso da TAPP, a abordagem se dá por laparoscopia, com incisão 

peritoneal, ressecção e redução da hérnia e fixação da tela no ligamento de 

Cooper e no púbis, reforçando todos os espaços potenciais para formação de 

hérnias (direto, indireto, femoral e obturador) (31). A representação do 

procedimento cirúrgico está apresentada nas figuras 05 e 06. 
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Figura 05. Esquema ilustrativo do procedimento cirúrgico laparoscópico. Fonte: 
Adaptado de CHOPADA, A. (32). 
 

 

Figura 06. Procedimento cirúrgico laparoscópico. A) Esquema ilustrativo da 
equipe cirúrgica. B) Posição dos trocartes. C - H) Visão interna da região inguinal, 
com evidência das regiões de formação de hérnia direta, indireta e crural, do 
triângulo da dor (área de inervação) e do triângulo do desastre (vasos ilíacos). I) 
abertura do peritônio. J) Região inguinal dissecada. K) Tela posicionada para 
fixação. L) Rafia do peritônio. Linha pontilhada amarela – ligamento inguinal. 
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Linha vermelha – vasos epigástricos. Linha branca – deferente. Linha azul – 
vasos espermáticos. Fonte: Instituto Lubeck de Ensino e Pesquisa (33).  
 

Atualmente, persistem as dúvidas sobre qual o melhor método cirúrgico 

para a correção das hérnias inguinais. O sucesso do tratamento é medido pela 

duração da operação, menor número de complicações, menor custo e retorno 

rápido às atividades normais. O resultado depende em grande parte das 

competências do cirurgião, do pré- e pós-operatório do paciente e do uso eficaz 

de técnicas cirúrgicas e dos materiais atualmente disponíveis para o reparo (3). 

Portanto, critérios como sintomas pós-operatórios e custos envolvidos na 

cirurgia, estão sendo utilizados para determinar qual cirurgia é mais apropriada. 

Existem evidências a favor e contra às cirurgias por laparoscopia e pelo método 

de Lichtenstein. Desse modo, a controvérsia persiste sobre a reparação mais 

eficaz de hérnia inguinal. Neste sentido, este trabalho foi desenvolvido com o 

objetivo de revisar as evidências na literatura quanto à dor pós-operatória e 

demais complicações, comparando-se a técnica aberta de Lichtenstein e a 

técnica laparoscópica transabdominal pré-peritoneal, bem como apresentar os 

resultados de uma coorte de pacientes atendidos no município de Jataí-GO.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

 

- Comparar a incidência de sintomas pós-operatórios em pacientes 

operados pela técnica aberta de Lichtenstein e pela técnica laparoscópica 

transabdominal pré-peritoneal no tratamento de hérnia inguinal unilateral não 

recidivada em uma coorte de pacientes tratados em Jataí-GO.  

- Encontrar evidências na literatura de comparação em termos de 

resultados pós-operatórios entre as duas técnicas citadas acima. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

- Identificar os resultados observados em estudos já publicados 

quanto à comparação das técnicas de Lichtenstein e TAPP no contexto da dor 

pós-operatória e demais complicações.   

-  Avaliar o nível de dor em pacientes submetidos às duas técnicas 

cirúrgicas de reparo de hérnia inguinal com 1, 10 e 30 dias de cirurgia em uma 

coorte prospectiva de pacientes atendidos em Jataí-GO; 

- Avaliar incidência de complicações pós-operatórias como infecção 

de ferida operatória, seroma e hematoma em uma coorte prospectiva de 

pacientes atendidos em Jataí-GO; 

- Fazer levantamento dos custos hospitalares com medicamentos e 

materiais para cada procedimento em uma coorte prospectiva de pacientes 

atendidos em Jataí-GO. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 ESTUDO PROSPECTIVO 

 

3.1.1 População de estudo 

 

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional, com coleta de 

dados em três pontos. O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP) em 26/11/2019, sob o CAAE: 18313619.6.0000.5404 (Anexo 01). 

Foram convidados para participação no estudo os pacientes 

atendidos na policlínica do Centro Especializado de Medicina (CEMED) e no 

ambulatório do Hospital Padre Tiago na Providência de Deus, ambos situados 

na cidade de Jataí, estado de Goiás.  

Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 18 e 

70 anos, portadores ou não de doenças crônicas previamente compensadas, 

risco cirúrgico cardiovascular de Goldman nível I ou II e diagnóstico de hérnia 

inguinal unilateral não recidivada.  

Os critérios de exclusão foram: cirurgia prévia em abdome inferior, 

não retorno do paciente no acompanhamento pós-operatório em qualquer etapa, 

cirurgias de urgência e procedimento cirúrgicos combinados, como herniorrafia 

umbilical, prostatectomia e colecistectomia, entre outros, pacientes com 

diagnóstico de hérnia inguinoescrotal, hérnia recidivada ou hérnia bilateral. 

Os pacientes foram divididos em dois grupos – um grupo de pacientes 

operados pela técnica de Lichtenstein e outro operado pela técnica 
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laparoscópica transabdominal pré-peritoneal. A técnica executada no 

procedimento cirúrgico não foi randomizada, sendo definida conforme avaliação 

médica, em conjunto com o paciente, durante as consultas pré-operatórias. Não 

houve interferência da pesquisa na definição da técnica cirúrgica a ser aplicada.  

  

3.2.2 Procedimentos cirúrgicos 

 

Para a técnica de Lichtenstein, o paciente foi posicionado em decúbito 

dorsal horizontal sob raquianestesia. Após antissepsia com solução de 

clorexidina e colocação de campos estéreis, foi realizada uma incisão oblíqua na 

região inguinal de cerca de 7 cm, com abertura da parede por planos até o canal 

inguinal. Em seguida, foi realizada dissecção do canal inguinal lateralmente até 

a arcada inguinal e medialmente até o reto abdominal. Seguiu-se com o 

isolamento do funículo espermático ou ligamento redondo do útero com dreno 

de Penrose número um. Foi realizada identificação, isolamento e tratamento do 

saco herniário, seguido de reforço da parede posterior do canal inguinal, abaixo 

e acima do anel inguinal profundo, com tela de polipropileno de 12 cm x 7 cm, 

fixada com polipropileno 2.0, agulha cilíndrica no tubérculo púbico e arcada 

inguinal sutura tipo chuleio simples e arco do músculo transverso com 

poligalactina 1, sutura com pontos interrompidos. Por fim, realizou-se síntese da 

parede por planos: teto do canal inguinal com poliglactina 1; subcutâneo com 

nylon 4-0 incolor pontos separados; pele com nylon 4.0.  

Para a técnica laparoscópica, o paciente foi posicionado em decúbito 

dorsal sob anestesia geral, com um leve Trendelemburg e rotação contralateral 

ao lado da hérnia operada. Subsequentemente, foi confeccionado o 
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pneumoperitônio com agulha de Veress ao nível da cicatriz umbilical e 

introduzido 3 trocartes, sendo um de 10mm ao nível da cicatriz umbilical, e dois 

trocartes de 5 mm, um na linha hemiclavicular direita na altura do umbigo e outro 

na mesma posição do lado esquerdo. O peritônio foi incisado logo abaixo da 

borda superior do anel inguinal profundo e mobilizado lateralmente até a espinha 

ilíaca ântero-superior, medialmente até o tubérculo púbico e inferiormente até o 

canal deferente. Após a redução do saco herniário e seu conteúdo, uma tela de 

polipropileno de 15 cm x 12 cm foi inserida através do trocarte de 10 mm e fixada, 

em sua borda superior, do púbis em direção à espinha ilíaca ântero-superior, 

com dispositivo de fixação absorvível “Absorbatack – Medtronic”. A tela também 

foi fixada no ligamento de Cooper com o mesmo dispositivo. Uma vez fixada a 

tela, o peritônio foi reposicionado sobre a mesma e fixado com o dispositivo 

citado. Em seguida, o pneumoperitôneo foi desfeito, foi realizada a infiltração de 

ropivacaína nos três portais (100 mg/10mL, distribuídos igualmente) e a pele foi 

suturada com nylon 4-0.  

Todos os pacientes receberam a prescrição de analgésicos comuns 

e anti-inflamatórios durante o período de internação. Destaca-se que, em ambas 

as técnicas cirúrgicas, foi realizada preservação da inervação local, minimizando 

o risco de complicações e, ainda, vieses no estudo prospectivo.  

 

3.2. 3 Protocolo de coleta de dados 

 

Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo cirurgião, no 

Hospital UNIMED Jataí, clínica CEMED e no Hospital Padre Tiago na 

Providência de Deus, situados na cidade de Jataí, Goiás, Brasil. Vide termo de 
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anuência dos serviços nos anexos 02, 03 e 04. Os pacientes realizaram diversos 

exames pré-operatórios, incluindo exames de sangue e avaliação cardiológica. 

Todos os pacientes foram avaliados com anamnese e exame físico, na 

investigação de sintomas pós-operatórios como dor, náuseas, vômitos, formação 

de seroma, edema e infecção de ferida operatória. Todos os participantes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

As avaliações da dor foram feitas nos dias 1, 10 e 30 de pós-

operatório. Os pacientes foram orientados a preencher a Escala Visual Analógica 

da dor no período citado, vide anexo 05. A primeira avaliação, no 1º dia de pós-

operatório, foi realizada ainda em ambiente hospitalar, ao passo que as 

avaliações subsequentes foram realizadas em consultório médico, pelo 

pesquisador, ou por contato telefônico, na impossibilidade de contato presencial. 

 

3.2.4 Levantamento dos custos 

 

Foi realizado o levantamento de dados, informações e relatórios para 

mensurar os custos de cada procedimento cirúrgico e internação hospitalar. 

Foram considerados os valores gastos com materiais e insumos como: tela 

protésica de polipropileno, fios de sutura, dispositivo para fixação da tela, 

curativos, insumos, medicamentos e qualquer outras despesas relacionadas 

com a internação cirúrgica do paciente. Os dados foram extraídos de registros 

padronizado do setor de faturamento das Unidades de Saúde em que os 

procedimentos cirúrgicos foram realizados.  
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3.2.5 Análises estatísticas 

 

Os dados foram apresentados de forma descritiva, considerando as 

frequências relativas e absolutas, e a média e desvio padrão (±). A análise 

estatística foi realizada com testes não-paramétricos – qui-quadrado, Mann-

Whitney e Correlação de Spearman. Os testes foram realizados no software IBM 

SPSS v. 26.0. O valor de p < 0,05 foi considerado como significativo.  

 

3.2 REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 

 

3.2.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de uma revisão sistemática de literatura elaborada conforme 

modelo proposto na Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (PRISMA) (34), considerando o algoritmo “PICO” – “Patient”, 

“Intervention or exposure”, “Comparison, intervention or exposure” and 

“Outcome” (35), conforme apresentado no quadro 01.  

 

Quadro 03. Algoritmo PICO  

Pergunta do 
estudo 

Existe diferença na frequência e/ou intensidade de sintomas pós-
operatórios de pacientes com hérnia inguinal unilateral primária 
submetidos à hernioplastia aberta pela técnica de Lichtenstein e pela 
técnica laparoscópica transabdominal pré-peritoneal? 

População Adultos com hérnia inguinal unilateral primária (não recidivada) 

Intervenção 
Adultos submetidos à hernioplastia aberta pela técnica de 
Lichtenstein 

Comparação 
Adultos submetidos à hernioplastia pela técnica laparoscópica 
transabdominal pré-peritoneal 

Desfecho Primário: frequência e/ou intensidade da dor pós-operatória 
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Secundário: frequência e/ou intensidade de outros sintomas pós-
operatórios e complicações pós-operatórias 

 

3.1.2 Critérios de elegibilidade 

 

Nesta revisão, foram incluídos ensaios clínicos, estudos de coorte, 

estudos de caso-controle e estudos comparativos, publicados em português, 

inglês ou espanhol, que compararam as técnicas de Lichtenstein e TAPP quanto 

à frequência e/ou intensidade de sintomas pós-operatórios em pacientes com 

hérnia inguinal unilateral não recidivada.  

Os critérios de exclusão foram: Artigos duplicados; outros desenhos 

de estudo, como relatos de caso, revisões de literatura, capítulos de livro etc; 

estudos que não abordaram ambas as técnicas cirúrgicas – Lichtenstein e TAPP; 

estudos que incluíram em sua amostragem casos de hérnias inguinais bilaterais, 

hérnias recidivadas e/ou hérnias em outras localizações; estudos publicados em 

outros idiomas que não o inglês e português; e amostragem de pacientes com 

idade inferior a 18 anos.   

 

3.1.3 Estratégia de busca 

 

A busca bibliográfica foi realizada nas bases de dados PubMed, 

Scientific Eletronic Library Online (Scielo), Web of Science e Embase com 

consulta a periódicos nacionais e internacionais. Foram utilizados descritores em 

inglês e português, com o uso de operadores booleanos e sinalização gráfica. 

As buscas foram desenvolvidas nos meses de março de 2020 a abril de 2023.  
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O algoritmo de busca nas bases de dados foi: ("Laparoscopic 

Transabdominal Preperitoneal" OR transperitoneal OR TAPP or "laparoscopia 

transabdominal pré-peritoneal") AND (Lichtenstein or "Tension-Free" or "Tension 

Free" or "livre de tensão") AND ("inguinal hernia" or "hérnia inguinal").  

 

3.1.4 Seleção de estudos e extração de dados  

 

A seleção de estudos e extração de dados foi realizada em quatro 

etapas: avaliação de título e resumo; avaliação do texto completo; leitura de 

artigos selecionados; e extração de dados. O website Rayyan foi utilizado para 

o gerenciamento das referências bibliográficas e seleção dos artigos.  

A partir da seleção das publicações, foram coletadas as seguintes 

informações: citação; tipo de estudo; número de indivíduos avaliados; avaliação 

da dor pós-operatória; avaliação de outros sintomas pós-operatórios e 

complicações; informações referentes aos custos hospitalares. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 ESTUDO PROSPECTIVO 

 

Foram incluídos neste estudo 24 pacientes, dos quais 14 foram 

submetidos à hernioplastia pela técnica de Lichtenstein e 10 pela técnica de 

TAPP, conforme detalhado na Tabela 01. Destes pacientes, 4 eram do sexo 

feminino e 20 do sexo masculino, sendo que, das pacientes do sexo feminino, 3 

estavam incluídas no grupo submetido à técnica de TAPP. Não houve diferença 

estatística significativa no comparativo do sexo entre os grupos (p = 0,139). 

 

Tabela 01. Caracterização da casuística de pacientes incluídos no estudo 
prospectivo 

Variável 
Técnica cirúrgica 

Lichtenstein (n = 14) TAPP (n = 10) 

Sexoa 

     Masculino 13 (92,9%) 7 (70,0%) 
     Feminino  1 (7,1%) 3 (30,0%) 
Idadeb 51,6 ± 17,0 anos 39,5 ± 12,7 anos 

Lateralidade da hérniaa 

     Direita 7 (50,0%) 3 (30,0%) 
     Esquerda 7 (50,0%) 7 (70,0%) 
Classificação de Nyhus   
     II 9 (64,3%) 8 (80,0%) 
     III A 5 (35,7%) 2 (20,0%) 
a Dados apresentados em frequência absoluta (frequência relativa).  
b Dados apresentados em média ± desvio padrão. 

 

A média de idade foi de 51,6 anos (± 17,0 anos) no grupo de pacientes 

submetidos à técnica aberta e de 39,5 anos (± 12,7 anos) no grupo de pacientes 

submetidos à técnica de TAPP (Tabela 01). Não houve diferença estatística 

significativa no comparativo da idade entre os grupos (p = 0,546). 

Quanto à lateralidade da hérnia, houve equivalência na técnica de 

Lichtenstein (50,0% em cada grupo) e predomínio de hérnias inguinais 
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esquerdas na técnica de TAPP (70,0%) (Tabela 01). Não houve diferença 

estatística significativa no comparativo da lateralidade entre os grupos (p = 

0,327). 

Quanto à classificação de Nyhus (Tabela 01), houve predomínio de 

casos classificados como Nyhus II tanto na técnica de Lichtenstein (64,3%) 

quanto na técnica de TAPP (80,0%), sem diferença significativa entre os grupos 

(p = 0,404). 

Os dados referentes à Escala Visual Analógica (EVA) da dor nos dias 

1, 10 e 30 estão apresentados na Figura 07. Observaram-se médias de 4,6 (± 

2,9), 2,9 (± 2,8) e 0,6 (± 0,8) no grupo de pacientes submetidos à técnica de 

Lichtenstein e de 3,5 (± 2,1), 1,5 (± 1,3) e 0,5 (± 0,7) nos pacientes submetidos 

à técnica de TAPP, no período descrito. Não houve diferença significativa na 

comparação da pontuação da EVA entre as técnicas no período de 1 (p = 0,212), 

10 (p = 0,235) e 30 dias (p = 0,546) pós-operatórios.  

 

 

Figura 07. Comparação do grau de dor conforme escala visual analógica no 1º 
(A), 10º (B) e 30º (C) dia de pós-operatório em pacientes submetidos à técnica 
de Lichtenstein e à técnica TAPP. TAPP: técnica laparoscópica transabdominal 
pré-peritoneal. Análise comparativa realizada por meio do teste de Mann-
Whitney.  
 

A avaliação categórica da EVA está apresentada na tabela 02. 

Observou-se que somente pacientes submetidos à técnica de Lichtenstein 
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apresentaram dor intensa nos dias 1 e 10 pós-operatórios. No dia 30, somente 

um paciente apresentou dor moderada, sendo este do grupo da técnica de 

Lichtenstein. Não houve diferença na frequência de cada gradação de dor 

comparando-se as técnicas no período de 1, 10 e 30 dias pós-operatórios.  

 

Tabela 02. Avaliação categórica da EVA 
Gradação de dor Lichtenstein (n = 14) TAPP (n = 10) Valor de p 

Dia 01a 

     Leve 4 (28,6) 3 (30,0) 
0,452b      Moderada 8 (57,1) 7 (70,0) 

     Intensa 2 (14,3) 0 (0,0) 
Dia 10a 

     Leve 7 (50,0) 7 (70,0) 
0,504b      Moderada 6 (42,9) 3 (30,0) 

     Intensa 1 (7,1) 0 (0,0) 
Dia 30a 

     Leve 13 (92,9) 10 (100,0) 
0,388b      Moderada 1 (7,1) 0 (0,0) 

     Intensa 0 (0,0) 0 (0,0) 
aDados apresentados em frequência absoluta (frequência relativa - %) relativa ao 
número de pacientes em cada categoria. Valor de p referente ao teste do qui-
quadrado para a comparação da frequência de cada intensidade de dor em ambas as 
técnicas avaliadas. 

 

A média de custos operatórios foi de 1.226,6 reais (± 434,9) no grupo 

de pacientes submetidos à técnica de Lichtenstein e de 2.470,9 reais (± 911,8) 

no grupo de pacientes submetidos à técnica TAPP. Não houve diferença 

significativa na análise comparativa entre os grupos (p = 0,341).  

Não foi observada correlação significativa entre os custos hospitalares 

e a EVA no 1º dia (p = 0,657), 10º dia (p = 0,935) e 30º dia (p = 0,639) pós-

operatórios.  

Adicionalmente, destaca-se que não foram identificadas 

complicações pós-operatórias no período de seguimento dos pacientes.  
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4.2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Na busca inicial, foram identificados 723 artigos, dos quais 636 foram 

excluídos após a leitura de títulos e resumos e 68 após a leitura do texto 

completo, resultando em 19 incluídos dentro dos critérios de elegibilidade do 

estudo. Os detalhes referentes à etapa de seleção de artigos estão apresentados 

na figura 08. 

 

 

Figura 08. Fluxograma de seleção de artigos 

 

Dos 19 artigos incluídos, 9 tratava-se de estudos tipo ensaio clínico 

randomizado, 8 eram estudos comparativos prospectivos e 2 eram estudos 

comparativos retrospectivos. As publicações foram realizadas entre os anos de 

1999 e 2022, com pacientes atendidos na Alemanha, Áustria, China, Egito, 

Estados Unidos, Índia, Paquistão, Suíça, Turquia e Uruguai.  
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A casuística total foi de 19.275 pacientes, sendo 2.635 do sexo 

masculino, 205 do sexo feminino e 16.435 sem informações quanto ao sexo. Os 

desfechos avaliados pelos estudos incluíram dor pós-operatória, dor durante a 

relação sexual e durante a ejaculação, qualidade de vida, complicações pós-

operatórias, tempo de internação, custos hospitalares, dias de trabalho perdido, 

tempo para retorno às atividades habituais, conforme detalhado na tabela 03.   

 

Tabela 03. Caracterização dos estudos incluídos 

Citação 
Local de 
estudo 

Tipo de 
estudo 

Casuística 
Desfechos 
avaliados 

Abbas et al., 
2012 (36) 

Egito 
Ensaio clínico 
randomizado  

180 pacientes 
do sexo 
masculino e 5 
pacientes do 
sexo feminino 

Qualidade de vida, 
dor pós-operatória e 
complicações pós-
operatórias. 

Abd-Elfattah 
et al., 2021 
(37) 

Egito 
Estudo 
comparativo 
prospectivo 

66 pacientes 
do sexo 
masculino e 66 
pacientes do 
sexo feminino 

Dor pós-operatória e 
tempo de internação.  

Ahmad et al., 
2022 (38) 

Índia 
Estudo 
comparativo 
prospectivo 

94 pacientes 
do sexo 
masculino e 6 
pacientes do 
sexo feminino 

Dor pós-operatória e 
complicações pós-
operatórias.  

Anadol et al., 
2004 (39) 

Turquia 
Ensaio clínico 
randomizado 

50 pacientes 
do sexo 
masculino 

Dor pós-operatória e 
custos hospitalares. 

Butler et al., 
2007 (40) 

Estados 
Unidos 

Ensaio clínico 
randomizado 

66 pacientes 
do sexo 
masculino 

Dor pós-operatória, 
custos operatórios e 
dias de trabalho 
perdidos. 

Calisir et al., 
2021 (41) 

Turquia 
Estudo 
comparativo 
retrospectivo 

317 pacientes 
do sexo 
masculino 

Dor durante a 
relação sexual e 
durante a 
ejaculação. 

Cubas et al., 
2021 (42) 

Uruguai 
Estudo 
comparativo 
prospectivo 

70 pacientes 
do sexo 
masculino e 10 
pacientes do 
sexo feminino 

Dor pós-operatória e 
complicações pós-
operatórias. 

Hamza et al., 
2010 (43) 

Egito 
Ensaio clínico 
randomizado 

100 pacientes 
do sexo 
masculino 

Dor pós-operatória e 
retorno às atividades 
habituais. 
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Karim et al., 
2021 (44) 

Índia 
Estudo 
comparativo 
prospectivo 

110 pacientes 
do sexo 
masculino 

Dor pós-operatória e 
retorno às atividades 
habituais. 

Kawji et al., 
1999 (45) 

Áustria 
Estudo 
comparativo 
prospectivo 

240 pacientes 
do sexo 
masculino 

Dor pós-operatória e 
complicações pós-
operatórias. 

Köckerling et 
al., 2019 (46)  

Alemanha, 
Áustria e 
Suíça 

Estudo 
comparativo 
retrospectivo 

16375 
pacientes, sem 
detalhes sobre 
o sexo 

Dor pós-operatória e 
complicações pós-
operatórias. 

Köninger et 
al., 2004 (47) 

Alemanha 
Ensaio clínico 
randomizado 

187 pacientes 
do sexo 
masculino 

Dor pós-operatória. 

Jan et al., 
2021 (48) 

Paquistão 
Ensaio clínico 
randomizado 

100 pacientes 
do sexo 
masculino 

Dor pós-operatória e 
complicações pós-
operatórias. 

Javaid et al., 
2018 (49) 

Paquistão 
Estudo 
comparativo 
prospectivo 

83 pacientes 
do sexo 
masculino 

Dor pós-operatória, 
retorno às atividades 
habituais e 
complicações pós-
operatórias. 

Min et al., 
2020 (50) 

China 
Estudo 
comparativo 
prospectivo 

694 pacientes 
do sexo 
masculino e 
106 pacientes 
do sexo 
feminino 

Dor pós-operatória e 
complicações pós-
operatórias. 

Pereira e Rai, 
2021 (51) 

Índia 
Ensaio clínico 
randomizado 

108 pacientes 
do sexo 
masculino, 12 
pacientes do 
sexo feminino 

Dor pós-operatória, 
complicações pós-
operatórias e retorno 
às atividades 
habituais. 

Salma et al., 
2015 (3) 

Paquistão 
Ensaio clínico 
randomizado 

60 pacientes, 
sem 
informações 
quanto ao sexo 

Dor pós-operatória. 

Shah et al., 
2021 (52) 

Paquistão 
Estudo 
comparativo 
prospectivo 

70 pacientes 
do sexo 
masculino 

Dor pós-operatória, 
tempo de internação, 
retorno às atividades 
habituais e 
complicações pós-
operatórias. 

Sultan et al., 
2022 (53) 

Egito 
Ensaio clínico 
randomizado 

100 pacientes 
do sexo 
masculino 

Dor pós-operatória, 
complicações pós-
operatórias e retorno 
às atividades 
habituais. 

 

 

4.2.1 Avaliação da dor pós-operatória 
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13 estudos avaliaram a dor pós-operatória por meio da escala visual 

analógica (10,11,13,18,31,37,38,41,45,47,48,50,54) . Outras escalas utilizadas 

incluíram a escala numérica de dor (53), a escala de qualidade de vida EuraHS 

(37) e o formulário SF-36 (36).   

Foi identificado que os pacientes submetidos à técnica de TAPP 

apresentaram menor score de dor após 4 horas (3), 6 horas (43,44,48), 12 horas 

(39,48), 1 dia(39,43,44,49,51,53), 2 dias (43,44), 3 dias (52), 1 semana (51–53), 

2 semanas (49), 1 mês (37,53), 3 meses (37,50), 1 ano (46), 2 anos (50), 3 anos 

(50), 4 anos (50) e 5 anos (50). Em um dos estudos, foi identificada menor dor 

pós-operatória nos pacientes submetidos à TAPP, mas não houve relato quanto 

ao período de avaliação (47).  Por outro lado, outros estudos não apontaram 

diferença significativa na dor pós-operatória após 1 dia (45), 2 dias (39,42,45), 3 

dias (39,45), 7 dias (38,40,42), 21 dias (45), 1 mês (42), 3 meses (38,42,44,49), 

6 meses (38,42,44) e 1 ano (50). Ressalta-se, ainda, que não foram encontrados 

estudos que apontaram um maior quadro de dor pós-operatória na técnica de 

TAPP em relação à técnica de Lichtenstein.  

 

4.1.2 Avaliação de outros desfechos 

 

Foi observado que a técnica de TAPP promoveu significativa redução 

na incidência de dor durante a relação sexual e durante a ejaculação no período 

pós-operatório em comparação com a técnica de Lichtenstein (41). 

Os pacientes submetidos à técnica TAPP apresentaram melhores 

scores de função física e saúde em relação aos pacientes submetidos à técnica 

de Lichtenstein (36).  
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Complicações pós-operatórias foram identificadas com maior 

frequência em pacientes submetidos à técnica de Lichtenstein quando 

comparados à técnica de TAPP (46,48,50). Outros estudos, contudo, não 

identificaram diferença entre os grupos (36,38,42,52).  

As complicações relatadas no grupo de pacientes submetidos à 

técnica aberta incluíram hematomas (36,39,42,45,48,49,53), seromas 

(36,42,48,51–53), edema escrotal (48,50), retenção urinária (48,52), recorrência 

da hérnia (29,40), dor crônica (36,48), infecção (36,39,43,49,50,52,53).  

No grupo de pacientes submetidos à técnica laparoscópica, foram 

relatadas complicações como retenção urinária (48), recorrência da hérnia 

(36,43,48), dor crônica (36,48), seroma (36,42,52,53), infecção (36,39,43,52), 

hematoma (36,42,43,45,49).  

Em um dos trabalhos, não foi observada diferença significativa nos 

dias de trabalho perdidos em relação entre os grupos (40); outro estudo, por sua 

vez, indicou o retorno mais precoce em pacientes submetidos à técnica TAPP 

(44). 

O tempo para a retomada de atividades de vida diária foi 

significativamente menor no grupo de pacientes submetidos à TAPP em relação 

aos pacientes submetidos à técnica de Lichtenstein (43,51,52). Além disso, foi 

observado que o tempo de internação foi maior no grupo de pacientes 

submetidos à técnica aberta quando comparados à técnica laparoscópica (37). 

Ademais, foram identificados menores custos operatórios no grupo de 

pacientes submetidos à técnica aberta em relação à técnica laparoscópica 

(39,40).  
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5. DISCUSSÃO 
 

As hérnias de parede abdominal representam um importante 

problema de saúde pública no contexto do atendimento cirúrgico. O aumento de 

sua incidência está diretamente associado à maior disponibilidade de cirurgias 

abdominais, bem como ao aumento da idade e do peso da população (55,56), 

reforçando a importância de estudos para o aprimoramento do manejo desta 

condição.  

Parcela significativa das hérnias inguinais cursam com ausência de 

sintomas ou sintomas leves nas fases iniciais. Contudo, a progressão da doença 

usualmente gera incômodo ao paciente, com progressiva redução da qualidade 

de vida, motivando a realização de procedimentos eletivos de hernioplastia (57).  

A hernioplastia é um procedimento amplamente difundido, sendo o 

uso de tela parte da rotina de diferentes serviços. Apesar da segurança da 

técnica, o procedimento não é isento de complicações, sobretudo infecção pós-

operatória, seroma, hematoma, dor pós-operatória e recidiva (58).  

Visando melhores resultados cirúrgicos e pós-operatórios, técnicas de 

hernioplastia laparoscópica foram desenvolvidas. O advento destas técnicas 

viabilizou um menor tempo de internação e melhor recuperação pós-operatória, 

ainda que outras complicações relacionadas à técnica preocupassem os 

cirurgiões (59,60).  

A revisão da literatura permitiu a identificação de diferentes 

complicações tanto na técnica de Lichtenstein quanto na técnica de TAPP. 

Complicações como hematomas, seromas, retenção urinária, dor crônica, 

infecção e recorrência da hérnia foram comuns aos dois procedimentos 

(37,39,42,45,48,49,53). Contudo, somente pacientes submetidos à técnica de 
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Lichtenstein apresentaram edema escrotal nessa casuística (48,50). Destaca-se 

ainda, que alguns estudos identificaram que a frequência de complicações foi 

maior no grupo de pacientes submetidos à técnica de Lichtenstein quando 

comparados à técnica de TAPP (46,48,50).  

Uma justificativa proposta pelos estudos para a redução das 

complicações associadas com a técnica de TAPP em relação à técnica de 

Lichtenstein é a menor dor pós-operatória na primeira técnica, posta a 

observação e que a dor pós-operatória e as complicações estão intimamente 

relacionadas (48).  

Destaca-se, ainda, que as complicações pós-operatórias estão 

diretamente associadas à falta de experiência dos cirurgiões. Dessa forma, para 

o sucesso da técnica laparoscópica, é essencial que o cirurgião responsável 

tenha competência suficiente para realizá-la, considerando a curva de 

aprendizado mais longa associada à técnica, em relação à hernioplastia aberta 

(50). Tal fato poderia justificar a ausência de complicações pós-operatórias no 

grupo de pacientes participantes do estudo prospectivo relatado neste trabalho, 

sobretudo considerando a experiência do cirurgião. 

A dor pós-operatória é uma importante condição que preocupa os 

cirurgiões e motiva o desenvolvimento frequente de estudos. Acredita-se que a 

dor pós-operatória seja uma condição multifatorial que envolva a sensibilização 

central e periférica de nervos e receptores associados à dor, alterações 

neuroplásticas cerebrais e alterações epigenéticas (61). 

Em hernioplastias, acredita-se que lesão perioperatória de nervos, o 

aprisionamento neural pela tela, o tipo de tela e o processo inflamatório 
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associado sejam as principais causas de dor pós-operatória, sobretudo no que 

se refere à dor crônica, importante complicação da cirurgia (50,62).   

Na revisão de literatura, foi identificado que a técnica de TAPP 

promoveu menores escores de dor pós-operatória tanto na fase aguda  

(39,43,44,49,51,53) quanto na crônica (37,46,50). Os benefícios da técnica de 

TAPP no contexto da dor pós-operatória podem ser justificados pela menor 

incisão e, consequentemente, menor processo inflamatório associado, maior 

adaptabilidade e retorno precoce das atividades no pós-operatório, abordagem 

posterior, com menor probabilidade de lesão de nervos e menor incidência de 

seroma e hematoma (51).  

Neste estudo prospectivo, contudo, não foi observada diferença 

significativa na dor pós-operatória em ambos os grupos. Este fato pode ser 

justificado pelo reduzido tamanho amostral, com consequente impacto na 

redução da heterogeneidade da amostra e na força dos testes estatísticos. 

Contudo, vale destacar que no período de seguimento somente pacientes 

submetidos à técnica de Lichtenstein relataram quadros de dor pós-operatória 

intensa, evidenciando achado compatível com os resultados encontrados na 

revisão de literatura, ainda que sem diferença estatística no estudo prospectivo.   

Em relação aos custos hospitalares, foi observado, tanto no estudo 

prospectivo quanto na revisão de literatura, que a técnica de TAPP é mais cara 

do que a técnica de Lichtenstein (39,40). Em um ensaio clínico randomizado, os 

maiores custos hospitalares não justificaram os benefícios da técnica de TAPP 

no manejo das hérnias inguinais unilaterais primárias (40). Contudo, estudos 

posteriores identificaram que a melhor qualidade de vida, o menor tempo de 

internação e a menor dor pós-operatória tornaram a técnica de TAPP com melhor 
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custo-benefício em relação à técnica de Lichtenstein (63,64). Neste sentido, 

destaca-se que a escolha do procedimento ainda deve ser individualizada.  

De modo geral, os achados do estudo prospectivo são condizentes 

com os estudos incluídos na revisão sistemática. A técnica de TAPP demonstra 

menores níveis de dor pós-operatória, ainda que os resultados não sejam 

conclusivos na coorte prospectiva avaliada. A despeito da melhoria dos 

resultados pós-operatórios, destacam-se os maiores custos associados à 

técnica de TAPP. Neste contexto, ressalta-se a importância da realização de 

novos estudos de custo-efetividade para que a técnica seja aplicada de forma 

padronizada na rotina de atendimento dos pacientes.  

O estudo prospectivo apresenta como principais limitações o tamanho 

reduzido da casuística, a ausência de padronização das técnicas anestésicas 

aplicadas em ambos os procedimentos cirúrgicos e a aplicação de métodos de 

avaliação subjetiva da dor. Apesar de se tratar de um estudo observacional, sem 

qualquer intervenção na condução da cirurgia e do manejo pós-operatório, 

acredito que o trabalho trouxe contribuições importantes na caracterização 

regional da casuística e na verificação de similaridades e divergências com 

outras coortes nacionais e internacionais.  

Durante a execução do trabalho, algumas dificuldades foram 

encontradas, como a pandemia da COVID-19, que limitou o tamanho da 

amostra, afetando a representatividade dos resultados. No entanto, a pesquisa 

ajudou a consolidar as evidências disponíveis sobre o tratamento da hérnia 

inguinal e pode servir como ponto de partida para estudos futuros com amostras 

mais amplas.  
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6. CONCLUSÃO 
 

Neste estudo, diversos benefícios da técnica TAPP foram apontados, 

incluindo a redução de dor pós-operatória, complicações, tempo de internação e 

tempo de retorno ao trabalho, evidenciando o avanço proporcionado por novas 

abordagens no contexto da prática cirúrgica. Apesar do reduzido tamanho 

amostral, a coleta de dados prospectiva reforçou achados já apontados pela 

literatura, contextualizados para a realidade local do serviço.  Dessa forma, a 

técnica TAPP está associada a menor incidência de sintomas álgicos no pós-

operatório, destacando que se faz necessário equipe treinada em 

videolaparoscopia.  

O estudo prospectivo não apresentou diferença significativa no valor 

absoluto da EVA comparando-se as técnicas no período pós-operatório. 

Concomitantemente, não observamos complicações como infecção de ferida 

operatória, seroma ou hematoma. 

Em relação aos custos hospitalares, foi observado, tanto no estudo 

prospectivo quanto na revisão de literatura, que a técnica de TAPP é mais 

onerosa do que a técnica de Lichtenstein. Essa diferença possivelmente está 

associada uso de dispositivos de fixação da tela, bem como ao custo do 

equipamento para videolaparoscopia. 

Destaca-se que, apesar dos benefícios atribuídos à técnica laparoscópica, 

a escolha entre a melhor abordagem cirúrgica deve levar em consideração as 

características socioeconômicas e clínicas dos pacientes, a disponibilidade dos 

serviços de saúde e a experiência do cirurgião.  
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ANEXOS 
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ANEXO 03 – Anuência Hospital UNIMED Jataí 
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ANEXO 04 – Anuência Hospital Padre Tiago 
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