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RESUMO
Introdução: A dor crónica pós-cirúrgica é a complicação tardia mais frequente da cirurgia de reparação de hérnia inguinal. Este 
trabalho visa determinar a incidência de dor crónica pós-hernioplastia inguinal em ambulatório no Centro Hospitalar do Porto, estudar 
a sua relação com determinadas variáveis descritas na literatura, avaliar as suas características e interferência funcional.
Material e Métodos: Realizámos um estudo de coorte retrospetivo, entre fevereiro e maio de 2016, por entrevista telefónica estruturada 
composta por perguntas dos autores e secções de três questionários publicados, dois dos quais validados para a língua e cultura 
portuguesas. Incluímos os homens submetidos a hernioplastia inguinal, por laparotomia ou laparoscopia, em ambulatório, no Centro 
Hospitalar do Porto, entre janeiro de 2011 e outubro de 2015. 
Resultados: Na amostra final de 829 hernioplastias, a incidência de dor crónica pós-hernioplastia foi de 24,0% [intervalo de confiança: 
21,2 - 27,1]. O desenvolvimento de dor crónica foi superior nos doentes com dor pré-cirúrgica, nos doentes mais jovens e relacionou-
se com o momento de início da dor pós-cirúrgica. Não encontrámos relação com a via de abordagem, clássica ou laparoscópica. Dos 
indivíduos com dor crónica, 65,0% apresentaram dor ‘em média’ moderada ou forte e 37,7% apresentavam descritores sugestivos de 
dor de origem neuropática. A dor crónica pós-hernioplastia do ponto de vista funcional apenas ‘não interferiu completamente’ com o 
sono.
Discussão: A prevalência encontrada de dor crónica pós-hernioplastia, com interferência funcional importante, é congruente com os 
dados disponíveis na literatura. O potencial preditor da presença de dor pré-cirúrgica e idade jovem do doente para o desenvolvimento 
de dor crónica pós-hernioplastia é também corroborado pela literatura. Tratando-se de um estudo de coorte retrospetivo, o estudo 
apresenta as limitações inerentes.
Conclusão: A elevada prevalência de dor crónica pós-hernioplastia encontrada apontam para a urgência na sensibilização dos 
profissionais de saúde para esta problemática e otimização do follow-up, diagnóstico e tratamento da dor.
Palavras-chave: Dor Crónica; Dor Pós-Operatória; Hérnia Inguinal/cirurgia; Hernioplastia; Procedimentos Cirúrgicos Ambulatórios
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ABSTRACT
Introduction: Chronic postoperative pain is the most frequent late complication of inguinal hernia repair surgery. The aim of this study 
is to evaluate the incidence of chronic post-hernioplasty pain in outpatient care at Centro Hospitalar do Porto, describe it, analyse its 
relation with other variables defined in the literature and study its functional interference.
Material and Methods: We performed a retrospective cohort study between February and May 2016, using a structured telephone 
interview composed of questions from the authors and sections of published questionnaires, two of which are validated for the 
Portuguese language and culture. We included men who underwent ambulatory inguinal hernioplasty, by laparotomy or laparoscopy, 
at Centro Hospitalar do Porto, between January 2011 and October 2015.
Results: In a final sample of 829 surgeries, the incidence of chronic post-hernioplasty pain was 24.0% [confidence interval: 21.2 - 27.1]. 
The development of chronic post-hernioplasty pain was higher in patients with pre-surgical pain and younger age and was related with 
the presence of pain during the first month after surgery. No relationship was found between surgical technique and the development 
of chronic post-hernioplasty pain. Of the individuals with chronic pain, 65.0% mentioned moderate-severe ‘pain on the average’ and 
37.7% presented descriptors suggestive of neuropathic pain. The only parameter evaluated with which chronic post-hernioplasty pain 
‘did not interfere completely’ was sleep.
Discussion: The prevalence found for chronic posthernioplasty pain with significant functional interference is in line with data retrieved 
from literature. The predictive potential of pre-surgical pain and young age for the development of chronic posthernioplasty pain is also 
in agreement with previous studies. Limitations were found to this study given its retrospective nature. 
Conclusion: The high prevalence of chronic post-hernioplasty pain raises the urgent need for raising awareness regarding this issue 
among health care professionals. The main areas for improvement are diagnosis, follow-up and treatment of pain.
Keywords: Ambulatory Surgical Procedures; Chronic Pain; Hernia, Inguinal/surgery; Herniorrhaphy; Pain, Postoperative

INTRODUÇÃO
	 A International Association for the Study of Pain (IASP) 
define dor como experiência sensorial e emocional desa-
gradável, associada a uma lesão tecidular, real ou poten-
cial, ou descrita em termos de tal lesão.1

	 A dor crónica (DC), por sua vez, é definida por Benzon 
et al como a dor que persiste para além do tempo da his-
tória natural da doença aguda ou tempo necessário à cica-
trização da lesão. Esta poderá ser contínua ou recorrente 
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em intervalos de meses ou anos e associar-se a patologia 
crónica.2 Ao contrário da dor aguda, não tem valor biológi-
co, pelo que não confere qualquer vantagem ao indivíduo.3

	 A dor, nomeadamente a DC, constitui um parâmetro de 
difícil estudo, avaliação e medição, sendo que as carac-
terísticas que a definem exibem considerável variabilida-
de tanto individualmente como entre doentes. Mais ainda, 
a definição de DC, principalmente no que diz respeito à 
duração da dor, e o método e momento de avaliação cor-
respondentes são altamente variáveis entre as diferentes 
publicações.4 Como tal, a incidência e a prevalência de DC 
variam de forma muito significativa, o que dificulta a compa-
ração de resultados.5 Para efeitos de validação externa de 
estudos de prevalência, justifica-se, assim, o uso de ques-
tionários padronizados e validados para a língua e cultura 
da população em análise.6

	 Estima-se que um em cada cinco adultos da popula-
ção europeia sofra de DC, que é, de resto, mais prevalente 
que a asma ou a diabetes.7 Contudo, menos de 2% destes 
doentes procuram um especialista da área da dor,8 recor-
rendo os restantes, se necessário, aos cuidados primários.9

	 Em Portugal, os estudos sobre DC são ainda escassos, 
sobretudo na área da dor crónica pós-cirúrgica (DCPC). O 
estudo Epidemiology of Chronic Pain permitiu estimar uma 
prevalência de DC na população portuguesa de 36,7%, no 
período de janeiro de 2007 a março de 2008; 6% com cau-
sa atribuível a intervenções cirúrgicas.10

	 A primeira publicação que identificou o trauma e a ci-
rurgia como fatores de risco major para DC data de 1998. 
Neste estudo, Crombie et al aferiram que 40% dos 5130 
doentes com DC de 10 clínicas do Reino Unido desenvol-
veram esta dor após ato cirúrgico ou episódio de trauma. 
Os eventos cirúrgicos enquanto segunda causa de DC 
(22,5%) eram apenas ultrapassados pelas doenças dege-
nerativas (34,2%). Foram estes os achados, entre outros 
referidos no estudo, que conduziram ao aumento notório do 
interesse pela temática da DCPC.11

	 A par das mastectomias, toracotomias, cirurgias abdo-
minais major, cirurgia lombar e amputação de membro, a 
cirurgia de reparação de hérnia constitui um dos procedi-
mentos cirúrgicos com taxas mais elevadas de DCPC as-
sociada.12

	 Na Europa e nos Estados Unidos operam-se, por ano, 
2800 casos de hérnia inguinal por milhão de habitantes,13 
sendo que o risco estimado de um indivíduo da população 
geral, dos países industrializados, ser submetido a cirurgia 
de reparação de hérnia inguinal durante a sua vida é de 
27% no sexo masculino e de 3% no sexo feminino.14

	 Na maioria dos casos, a correção cirúrgica é bem-su-
cedida, seguida de algumas semanas de convalescença,15 
com poucas sequelas pós-operatórias e com raras compli-
cações a longo prazo. Contudo, considerando o elevado 
número de doentes submetidos a cirurgia de reparação de 
hérnia (CRH), qualquer complicação a longo prazo, mesmo 
que rara, poderá ter um impacto significativo ─ económico, 
social, físico e emocional.12 Estudos de prevalência apre-
sentam valores de DC pós-CRH num intervalo de 0% a 

54%.6

	 De acordo com Loos et al, cerca de 21% dos inquiridos 
com DC pós-CRH experimentavam algum grau de limitação 
funcional.16 Courtney et al evidenciaram o seu impacto nega-
tivo em atividades como caminhar e permanecer de pé duran-
te curtos períodos de tempo e a sua importante interferência 
com o sono e capacidade de manter relações sociais.17

	 O aparecimento de técnicas sem tensão, a descoberta 
dos materiais sintéticos para hernioplastia e a introdução de 
técnicas minimamente invasivas promoveram uma mudan-
ça radical no paradigma da reparação de hérnia inguinal 
ao longo da última década.3,18,19 Disto resultou a melhoria 
dos índices de qualidade do procedimento e a diminuição 
significativa da taxa de recorrência (1% - 5%).20 A dor pós-
-hernioplastia foi reconhecida então como a complicação 
pós-operatória mais significativa12 e de mais difícil aborda-
gem.3

	 A cirurgia, independentemente da abordagem, implica 
disseção, utilização de material estranho ao organismo e 
inflamação. A estes fatores somam-se ainda a lesão tecidu-
lar e, eventualmente, uma lesão nervosa. Nesta sequência, 
poderão desenvolver-se, respetivamente, dor nociceptiva 
e dor neuropática,21 na forma de hiperalgesia, dor espon-
tânea, parestesias e alodinia mecânica ou provocada por 
alterações térmicas. Recentemente, com a utilização dos 
mais de 160 tipos de materiais sintéticos protésicos dispo-
níveis no mercado,22 detetou-se um prolongamento do tem-
po de resposta inflamatória pós-operatória.8,23 Desta forma, 
ainda que a IASP defina DC como dor com duração igual 
ou superior a três meses,1 considera-se DC pós-hernioplas-
tia aquela com duração igual ou superior a seis meses.23,24 
Esta definição parece estar de acordo com os estudos que 
demonstraram um declínio da incidência de dor durante os 
primeiros seis meses após a cirurgia. Não obstante, outras 
causas da dor têm que ser excluídas, em particular a dor 
associada a uma condição anterior à cirurgia.25

	 O objetivo principal do estudo é avaliar a incidência de 
dor crónica pós-hernioplastia (DCPH) com aplicação de 
prótese, por laparotomia e laparoscopia, em doentes do 
sexo masculino operados em regime de ambulatório. 
	 Como objetivos secundários, pretendemos saber se o 
desenvolvimento de DCPH se correlacionou com as se-
guintes variáveis: presença de dor pré-cirúrgica, realização 
de cirurgia abdominopélvica prévia, tipo de abordagem 
cirúrgica, uni ou bilateralidade da cirurgia e momento de 
início da dor pós-cirúrgica. Propomo-nos, por fim, a carac-
terizar a DCPH, estudar a sua interferência funcional, do-
cumentar o recurso a cuidados médicos e realização de 
tratamento dirigido.

MATERIAL E MÉTODOS
	 Realizámos um estudo de coorte retrospetivo, que de-
correu de fevereiro a maio de 2016, no Centro Hospitalar 
do Porto (CHP). 
	 O estudo foi validado pelo Departamento de Ensino, 
Formação e Investigação e pela Comissão de Ética do 
CHP.



A
R

TIG
O

 O
R

IG
IN

A
L

626Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                

	 Considerámos elegíveis para o estudo 1392 homens 
(correspondente a 1428 cirurgias). Cumpriam os critérios 
de inclusão todos os homens:

•	 	com idade igual ou superior a 18 anos;
•	 	admitidos no serviço de cirurgia ambulatória do 

CHP;
•	 	submetidos a hernioplastia com aplicação de próte-

se, unilateral ou bilateral, por laparoscopia ou lapa-
rotomia, em regime de ambulatório (internamento < 
24 horas), entre janeiro de 2011 e outubro de 2015. 

	 Os indivíduos com história de CRH ipsilateral prévia 
não eram elegíveis.
	 Previamente à recolha de dados, contactámos a amos-
tra selecionada através de correio postal, para efeitos de 
apresentação e de aceitação de participação no estudo, 
nos moldes de uma entrevista estruturada, por via telefóni-
ca.
	 As entrevistas foram realizadas em abril e maio de 
2016. Definimos a priori que aqueles que não atendessem 
o telefone ou que o tivessem desligado, seriam contacta-
dos quatro vezes, pelo menos duas das quais com número 
identificado em horário e dias diferentes. Seguindo o cri-
tério estabelecido, a impossibilidade de contacto com os 
participantes condicionou a sua exclusão do estudo. 
	 A partir das respostas ao questionário telefónico reco-
lhemos os dados relativos às variáveis que depois analisá-
mos. Nenhum dos dados foi consultado no processo clínico 
eletrónico.
	 Os dados relativos às variáveis presença e duração de 
dor pré-cirúrgica, desenvolvimento de dor pós-cirúrgica (no 
imediato, no primeiro mês, nos dois meses seguintes ou 
posteriormente) e localização e duração da dor pós-cirúr-
gica foram obtidos a partir das respostas às perguntas dos 
autores (não retiradas de nenhum questionário validado) 1 
a 2.1 do questionário (Apêndice 1: https://www.actamedica-
portuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/9381/
Apendice_01.pdf). 
	 Os dados relativos às variáveis caracterização da fre-
quência da dor, recurso a cuidados médicos e realização 
de tratamento dirigido foram obtidos através das questões 
3 a 5 do questionário, retiradas e adaptadas para língua 
portuguesa do structured in-depth-interview questionnaire8 
(questionário não validado).
	 Os dados relativos à classificação da intensidade da dor 
(em média, máxima e no momento da entrevista), tipo de 
tratamento realizado, percentagem de alívio obtido e inter-
ferência funcional da dor foram obtidos através das pergun-
tas 6 - 8 e 11 - 14 do questionário, retiradas do Inventário 
Resumido da Dor (formulário abreviado) – BPI, versão vali-
dada para a língua e cultura portuguesas.26

	 Os dados relativos à presença e quantificação de des-
critores sugestivos de dor neuropática foram obtidos atra-
vés das perguntas 9 e 10 do questionário, retiradas do 
‘questionário específico para rastreio de dor neuropática ─ 
DN4’ ─ secção ‘questionário do doente’-, versão validada 
para a língua e cultura portuguesas.26,27

	 Para efeitos de análise dos dados e discussão dos re-
sultados, considerámos DCPH a presença de dor, mais do 
que uma vez por semana,8 num período igual ou superior a 
seis meses.1

	 Calculámos a prevalência pontual de DCPH a partir da 
frequência sentida na semana anterior à entrevista.
	 A presença de três ou mais descritores associados a 
dor neuropática sugere dor de provável origem neuropáti-
ca.27

	 A intensidade da dor foi questionada utilizando a escala 
numérica de 11 pontos, sendo que para a análise dos da-
dos fizemos equivaler os níveis 0 a ‘ausência de dor’, 1 - 3 
a ‘dor ligeira’, 4 - 6 a ‘dor moderada’ e 7 - 10 a ‘dor forte’.28 A 
intensidade da dor atual dizia respeito à dor no momento da 
entrevista. A interferência funcional da DCPH foi questiona-
da num intervalo de 0 - 10 e classificada em ‘não interfere’ 
(0), ‘interfere de forma ligeira’ (1 - 3), ‘interfere de forma mo-
derada’ (4 - 6), ‘interfere de forma grave’ (7 - 9) e ‘interfere 
completamente’ (10).26

	 Uma cirurgia bilateral (realizada no mesmo tempo ope-
ratório) configurou uma cirurgia única, o correspondente a 
um questionário. Os doentes intervencionados a cada um 
dos lados em tempos operatórios diferentes, sem cirurgia 
ipsilateral prévia, foram inquiridos sobre cada uma das ci-
rurgias isoladamente, respondendo assim o participante, 
de forma válida, a dois questionários, um por cada cirurgia.
	 As variáveis contínuas foram expressas na forma de 
média ± desvio padrão e comparadas com o teste t Stu-
dent. As variáveis categóricas foram apresentadas como 
distribuições de frequência e comparadas pelo teste de 
qui-quadrado. A associação da DCPH com a idade foi ana-
lisada como um modelo linear generalizado.
	 Foi utlizado o software IBM SPSS Statistics versão 
22.0.0. A precisão das taxas de prevalência foi dada pelos 
intervalos de confiança de 95% (IC 95%).29,30

RESULTADOS
	 Dos 1392 indivíduos elegíveis, selecionados informati-
camente, 818 responderam ao questionário de forma váli-
da, o correspondente a 829 hernioplastias. Excluímos 599 
hernioplastias pelos motivos indicados na Fig. 1. 
	 A idade média foi de 55,5 ± 13,1 anos, compreendendo 
a amostra indivíduos entre os 23 e os 86 anos. A Tabela 1 
mostra a distribuição da amostra por classes de idade e por 
ano de realização da cirurgia.
	 A proporção de cirurgias que resultou em DCPH foi de 
24,0% [21,2 - 27,1]. Este valor aumentou para 35,2% ao 
considerar apenas o critério ‘duração igual ou superior a 
seis meses’ e excluindo o critério ‘mais do que uma vez 
por semana’. A prevalência pontual de DCPH foi de 16,8% 
[14,3 - 19,5].
	 A média de idades dos doentes com DCPH era inferior 
à dos doentes sem DCPH (p = 0,003). 
	 Dos inquiridos com dor pré-cirúrgica, 29,5% desenvol-
veu DCPH, em contraste com 12,0% dos inquiridos sem 
dor pré-cirúrgica que desenvolveu DCPH (p < 0,001).
	 Não encontrámos nenhuma associação da DCPH com: 
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a uni ou bilateralidade da cirurgia, tipo de abordagem cirúr-
gica (Tabela 2, Fig. 2) ou realização de cirurgia abdomino-
pélvica prévia (Tabela 2).  
	 Verificámos uma associação entre o desenvolvimento 
da DCPH e o momento de início da dor (p < 0,001). Cons-
tatámos que, dos doentes que apresentaram dor logo após 
a cirurgia, 43,2% desenvolveu DCPH; dos doentes que 
apresentaram dor no mês seguinte à cirurgia (excluindo-se 

dor logo após a cirurgia), 71,9% desenvolveu DCPH; dos 
doentes que apresentaram dor nos três meses seguintes à 
cirurgia (excluindo-se o primeiro mês), 45,6% desenvolveu 
DCPH; e dos doentes que apresentaram dor mais do que 
três meses depois da cirurgia, 35,8% desenvolveu DCPH. 
	 A Fig. 3 mostra a distribuição por classes de intensida-
de da DCPH - habitual, máxima e atual. Dos doentes com 
DCPH, 68,0% apresentava dor no momento da entrevista 

Figura 1 – Diagrama de fluxo do processo de seleção de hernioplastias incluídas no estudo 
n¶ - número de hernioplastias (de notar que o mesmo participante pode ter realizado duas hernioplastias não-ipsilaterais).
* - quatro tentativas de contacto falhadas, duas das quais com número identificado, fora do horário laboral e em dias diferentes.
† - resposta ‘Não sei’/’Não me lembro’ às questões 2.1, 3.1 ou 4.1 (Apêndice 1)

 
1392 indivíduos elegíveis 

n¶ = 1428 Excluídos n¶ = 428
   - Chamada não atendida* n¶ = 324 
   - Número de contacto errado ou não atribuído n¶ = 75
   - Sem número de contacto no processo de utente n¶ = 15
   - Morte n¶ = 10
   - Ausência do País n¶ = 2
   - Internamento n¶ = 2

Excluídos n¶ = 171
   - Erradamente incluídos, por realização de hernioplastia ipsilateral 
prévia ou posterior n¶ = 95 
   - Recusa em responder ao inquérito n¶ = 23
   - Incapacidade de definir a presença, duração ou frequência da dor 
pós-cirúrgica† n¶ = 17
   - Erro no preenchimento n¶ = 13
   - Incapacidade de responder ao inquérito por:
	 • Hipoacúsia n¶ = 9
	 • Não compreensão n¶ = 7
	 • Demência n¶ = 5
	 • Traqueostomia n¶ = 2

 
974 entrevistados 

n¶ = 1000

 
818 respostas válidas 

n¶ = 829

Tabela 1 – Distribuição da amostra total e dos grupos com dor crónica pós-hernioplastia (DCPH) e com DCPH atual (sentida na última 
semana) por classes de idade e por ano da realização da hernioplastia

  Amostra total  
(n = 829) Com DCPH Com DCPH atual

  n n % IC 95% n % IC 95%

Idade

  < 35 59 16 27,1 16,8 - 40,5 8 13,6 6,5 - 25,5

  35 - 44 104 34 32,7 24,0 - 42,7 30 28,8 20,6 - 38,69

  45 - 54 215 61 28,4 22,5 - 35,0 61 28,4 22,5 - 35,0

  55 - 64 238 49 20,6 15,6 - 26,4 37 15,5 11,3 - 20,9

  65 - 74 158 30 19,0 13,4 - 26,2 27 17,1 11,8 - 24,1

  ≥ 75 55 9 16,4 8,2 - 29,3 9 16,4 8,2 - 29,3

Ano da realização da cirurgia

  2011 138 21 15,2 9,9 - 22,6 14 10,1 5,9 - 16,7

  2012 148 24 16,2 10,9 - 23,4 24 16,2 10,9 - 23,4

  2013 179 37 20,7 15,1 - 27,5 34 19,0 13,7 - 25,7

  2014 178 51 28,7 22,3 - 36,0 40 22,5 16,7 - 29,5

  2015 185 66 35,7 28,9 - 43,1 60 32,4 25,9 - 39,8
DCPH: dor crónica pós-hernioplastia; IC: intervalo de confiança
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telefónica (dor atual). 
	 No que concerne à interferência funcional (Fig. 4), a 
DCPH apenas ‘não interferiu completamente’ com o sono.
	 Os indivíduos com DCPH apresentaram descritores 
sugestivos de provável origem neuropática em 37,7% dos 
casos. O descritor mais vezes atribuído foi a sensação de 
picada (65,8%), seguido de: dormência (43,2%), formiguei-
ro (36,7%), choques elétricos (28,1%), comichão (18,1%), 
queimadura (17,1%) e frio doloroso (6,5%). 
	 Dos 197 doentes que responderam à questão ‘Algu-
ma vez foi ao médico por causa dessa dor?’, 72 (36,5%) 
afirmaram que sim. Dos 188 doentes que responderam à 
questão ‘Fez algum tratamento ou medicação para essa 
dor?’, 33 (17,6%) respondeu que sim, dos quais 18 sou-
beram especificar o tipo de tratamento: anti-inflamatórios 
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não esteroides (n = 10), paracetamol (n = 5), tramadol (n 
= 2), gabapentina (n = 1) e corticosteroide (n = 1), sendo 
que dois doentes recorreram a mais do que um fármaco. 
Mencionaram ainda fisioterapia (n = 1) e cinta elástica ab-
dominal (n = 1).
	 Dos 30 doentes que realizaram tratamento e que con-
seguiram atribuir-lhe uma percentagem de alívio da DCPH, 
16,7% não sentiu qualquer alívio, 66,7% referiu alívio par-
cial (entre 30% a 90%) e 16,7% alívio total.

DISCUSSÃO
	 A proporção de doentes que desenvolveu DCPH foi de 
24,0%, sendo que, abandonando o definidor ‘mais do que 
uma uma vez por semana’ (para efeitos comparativos), a 
proporção sobe para 35,2%, cerca de um em cada três 

Figura 2 – Proporção de dor crónica pós-hernioplastia por uni ou bilateralidade e por tipo de abordagem cirúrgica (teste de qui-quadrado; 
p = 0,785 e p = 0,429, respetivamente)
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Tabela 2 – Caraterísticas da amostra total e dos grupos com e sem dor crónica pós-hernioplastia

  Amostra total Com DCPH Sem DCPH p value1

  (n = 829) (n = 199) (n = 630)  

Idade, média ± desvio padrão 55,5 ± 13,1 53,1 ± 12,7 56,3 ± 13,2 0,003

Uni ou bilateralidade da cirurgia        

  Unilateral, n (%) 672 (81,1) 160 (80,4) 512 (81,3) 0,785

  Bilateral, n (%) 157 (18,9) 39 (19,6) 118 (18,7)  

Abordagem cirúrgica        

  Via clássica, n (%) 773 (93,2) 188 (94,5) 585 (92,9) 0,429

  Laparoscopia, n (%) 56 (6,8) 11 (5,5) 45 (6,8)  

Dor pré-cirúrgica        

  Presente, n (%) 570 (68,8) 168 (84,4) 402 (63,8) <0,001

  Ausente, n (%) 259 (31,2) 31 (15,6) 228 (36,2)  

Cirurgia abdominopélvica prévia (n = 768) (n = 182) (n = 586)  

  Realizou, n (%) 262 (34,1) 58 (31,9) 204 (34,8) 0,464

  Não Realizou, n (%) 506 (65,9) 124 (68,1) 382 (65,2)
DCPH: dor crónica pós-hernioplastia
1 Para todas as variáveis descritas o valor de p diz respeito à comparação entre o grupo ‘com DCPH’ e o grupo ‘sem DCPH’. O teste t-Student foi aplicado à variável ‘Idade’; o teste 
qui-quadrado foi aplicado às restantes variáveis.
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Figura 3 – Distribuição por classes da intensidade da dor crónica pós-hernioplastia (em média, máxima e no momento da entrevista) 
(n = 197)

Sem dor (0) Ligeira (1 - 3) Moderada (4 - 6) Forte (7 - 10)

0% 25% 50% 75% 100%

Em média

Máxima

No momento da entrevista

35

14

32 25 32 10

51

44

14

42

Percentagem

In
te

ns
id

ad
e 

da
 d

or
 c

ró
ni

ca
 

pó
s-

he
rn

io
pl

at
ia

Oliveira P, et al. Dor crónica pós-hernioplastia em regime de ambulatório, Acta Med Port 2018 Nov;31(11):624-632

homens, o que está de acordo com o intervalo de valores 
publicados.6 Manangi et al, no seu estudo prospetivo, após 
seis meses de follow-up, numa amostra final de 227 doen-
tes (apenas três do sexo feminino), verificaram a presença 
de dor após hernioplastia eletiva em 39,4% dos casos, va-
lor este ligeiramente superior ao do presente estudo.31 
	 A dor pós-operatória imediata, a par da dor pré-cirúrgica 

forte, são consideradas, na literatura disponível, potenciais 
preditores para o desenvolvimento de dor crónica pós-cirúr-
gica.34

	 O desenvolvimento de DCPH em 29,5% dos indiví-
duos com dor pré-cirúrgica (vs 12,0% dos indivíduos sem 
dor pré-cirúrgica que desenvolveram DCPH) corrobora a 
hipótese de Althaus et al, Demetrashvili et al e Manangi 

Figura 4 – Distribuição por classes da interferência funcional da dor crónica pós-hernioplastia
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et al quanto ao potencial preditor desta variável para o 
desenvolvimento de DCPC.31-33 
	 O desenvolvimento de dor no primeiro mês após a cirur-
gia, à luz dos nossos resultados, parece também predispor 
ao desenvolvimento de DCPH (71,9%). Os resultados ob-
tidos sugerem a necessidade da criação de um protocolo 
de follow-up mais apertado nos primeiros meses após a 
cirurgia, podendo o momento de avaliação ser variável con-
soante os resultados de cada centro cirúrgico.33

	 Assume-se uma etiologia multifatorial para a DC pós-
-CRH, com sobreposição importante dos componentes 
nociceptivo e neuropático da dor,12 o que é, de resto, cor-
roborado pelos resultados do último estudo observacional 
e multicêntrico de dor crónica pós-cirúrgica na Europa.35 
No nosso estudo, 37,7% dos indivíduos com DCPH apre-
sentaram descritores sugestivos de dor neuropática. A con-
firmação do diagnóstico careceria da realização da histó-
ria clínica, do exame físico com exame neurológico e de 
exames complementares de diagnóstico, não passíveis de 
execução no âmbito de um estudo retrospetivo.36 Loos et al, 
da amostra submetida a CRH eletiva entre janeiro de 2000 
e agosto de 2005, selecionaram os doentes com dor à data 
da entrevista cuja intensidade era ≥ 30 (escala visual ana-
lógica). Dos 148 que cumpriram o protocolo de anamnese, 
exame físico e prova terapêutica, quase metade (46,5%) 
parecia apresentar dor neuropática.37

	 A literatura disponível sugere evidência de correlação 
entre limitação funcional do doente e dor com caracterís-
ticas neuropáticas, mas também com a intensidade da 
DCPC.35 A proporção de doentes com DCPH no nosso es-
tudo que relataram intensidade da dor habitual como mo-
derada ou severa foi de 65,0%, atingindo os 85,1% quando 
considerada a dor máxima alguma vez sentida. Rehman et 
al, no seu estudo descritivo com uma amostra de 77 doen-
tes, encontraram uma prevalência de 50% de dor modera-
da-forte com duração igual ou superior a três meses.18 Con-
trariamente a estes resultados, no estudo de Manangi et al, 
a prevalência de dor ligeira foi superior à soma das preva-
lências de dor moderada e forte.31 No contexto, revela-se 
importante realçar que o uso de diferentes escalas e a falta 
de consenso relativamente à definição de dor crónica entre 
autores poderá enviesar a comparação de resultados.
	 Verificámos também que a média de idades no grupo 
dos doentes com DCPH era menor do que a do grupo sem 
DCPH, havendo uma diminuição da proporção de DCPH 
com a idade. Langeveld et al, com base no seu estudo 
prospetivo e com tempo de follow-up alargado para 12 me-
ses, concluem igualmente que quanto mais novo o doente, 
maior o risco de desenvolver dor crónica pós-hernioplastia. 
O aumento das co-morbilidades e maior desvalorização da 
dor, bem como a diminuição da sensibilidade nociceptiva 
periférica38 e do grau de actividade física na população 
mais velha23 são mencionados como potenciais fatores ex-
plicativos das diferenças encontradas nos dois grupos etá-
rios. Contrariamente, Donati et al concluem a não influên-
cia da idade no desenvolvimento de dor com duração igual 
ou superior a seis meses. Encontraram contudo, no seu 

grupo de doentes com idade inferior a 65 anos, uma maior 
proporção de sintomas que classificam como minor, entre 
os quais ‘sensação de desconforto’ (não incluída na defini-
ção estrita de dor).39

	 Relativamente à interferência funcional da DCPH, con-
cluímos, à semelhança de Courtney et al, que os doentes 
encontram, proporcionalmente, maior grau de limitação na 
sua atividade geral, na disposição e capacidade de andar a 
pé. Contudo, foi ao nível da atividade laboral que a dor mais 
interferiu de forma grave a completa.17 
	 Não encontrámos associação entre a DCPH e a abor-
dagem cirúrgica (via clássica versus laparoscópica). Con-
trariamente, Aasvang et al, na sua revisão bibliográfica, e 
Kumar et al, no seu estudo restrospetivo, concluem que o 
desenvolvimento de dor crónica ou desconforto parece ser 
mais frequente no grupo operado por via clássica.23,40 Loos 
et al afirmam ainda que 1% dos doentes da sua série com 
dor crónica submetidos a cirurgia aberta foram referencia-
dos para a consulta da dor, em contraposição com 0,4% 
dos doentes submetidos a laparoscopia.37 Contudo, apesar 
dos diversos estudos clínicos de comparação destas duas 
técnicas, considerando todas as suas especificidades, ne-
nhum destes destaca o benefício claro de uma em relação 
à outra.20

	 No nosso estudo, a proporção de procura de cuidados 
médicos (36,5% de 197 doentes) parece desajustada à ele-
vada prevalência da dor de intensidade moderada-severa. 
Na medida em que apenas 18 doentes souberam especi-
ficar o tratamento que realizaram, a discussão da adequa-
ção da terapêutica não nos parece ajustada. Contudo, con-
siderando a possibilidade da existência de uma componen-
te neuropática em 37,7% dos casos, seria de esperar que 
fossem referidas outras classes de fármacos tais como: 
aminas secundárias (antidepressivos tricíclicos), inibidores 
da recaptação de serotonina-noradrenalina (SNRI), outros 
análogos do ácido gaba-aminobutírico  (GABA) e outros 
analgésicos opioides.41

	 Relativamente a potenciais limitações do estudo, não 
estabelecemos como objetivo a avaliação do efeito das se-
guintes variáveis na incidência e caracterização da DCPH, 
documentadas como potenciais fatores confundidores: 
técnica anestésica,42 profilaxia analgésica, analgesia pós-
-operatória adequada,31 técnica operatória e experiência da 
equipa cirúrgica, tipo de prótese utilizada12 e documentação 
de lesão de nervo.23

	 Tratando-se de um estudo de coorte retrospetivo, ba-
seado numa entrevista telefónica e, portanto, exclusiva-
mente na memória do participante, poderá existir um viés 
de informação nos registos obtidos. Por outro lado, o nível 
de educação, nível socioeconómico e situação profissional 
(parâmetros não avaliados) podem interferir na perceção 
da dor pelos doentes e, consequentemente, enviesar os 
resultados.
	 O desenvolvimento de DCPH foi avaliado numa amos-
tra de doentes submetidos a hernioplastia entre 2011 e 
2015, pelo que se destaca a existência de diferentes pe-
ríodos de risco - os doentes operados em 2011 tiveram 



A
R

TI
G

O
 O

R
IG

IN
A

L

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                631

Oliveira P, et al. Dor crónica pós-hernioplastia em regime de ambulatório, Acta Med Port 2018 Nov;31(11):624-632

aproximadamente cinco anos de risco para DCPH; por ou-
tro lado, os doentes operados em 2015 tiveram aproxima-
damente um ano de risco, podendo, com maior probabili-
dade que os anteriores, vir a desenvolver DCPH posterior-
mente à entrevista. Desse modo, a prevalência pontual na 
amostra tem por base apenas os doentes com dor na altura 
da entrevista (sentida na última semana).
	 Por último, torna-se importante referir que o nosso es-
tudo não utilizou um questionário validado único para a en-
trevista telefónica, mas sim uma compilação de dois ques-
tionários validados para a língua e cultura portuguesas e 
um não validado, de forma a serem cumpridos os objetivos 
propostos. 
	 Foram alvo de estudo maioritariamente caucasianos 
e apenas indivíduos do sexo masculino, sendo que este 
facto, juntamente com os supramencionados, pode impedir 
a extrapolação dos resultados para amostras semelhantes 
ou para outras etnias e sexo.

CONCLUSÃO
	 A incidência de DCPH encontrada foi de 24,0%. A pre-
sença de DCPH associou-se a uma interferência funcional 
importante. A idade jovem, a presença de dor pré-cirúrgica 
e dor ao primeiro mês associaram-se ao desenvolvimento 
de DCPH. Mais de um terço dos doentes reunia critérios 
sugestivos de dor neuropática. Face ao exposto, a propor-
ção de doentes que recorreu a cuidados médicos ou reali-
zou tratamento parece-nos insatisfatória. A abordagem ci-
rúrgica não mostrou correlação com a presença de DCPH.
	 Consideramos, assim, ser fundamental combater o sub-
diagnóstico, o ‘subtratamento’ e o tratamento inadequado 
destes doentes. Para o propósito, deverá ser equaciona-
da a otimização do follow-up dos doentes submetidos a 

hernioplastia, com vista ao diagnóstico e tratamento da dor 
pós-cirúrgica e encaminhamento dos doentes, se necessá-
rio, para uma unidade da dor. É por isso urgente a sensibili-
zação para a problemática dos profissionais de saúde, tais 
como cirurgiões, anestesistas e especialistas de Medicina 
Geral e Familiar.
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