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RESUMO 

 

A cirurgia para o tratamento da hérnia inguinal é um dos procedimentos mais 

realizados em todo o mundo (1). Com o advento das modernas técnicas cirúrgicas, 

têm se observado uma redução nas taxas de recidiva dessa patologia. Dessa forma, 

as síndromes dolorosas pós herniorrafia têm se tornado complicações frequentes, 

com reflexos diretos na qualidade de vida e na recuperação dos pacientes. Novas 

opções terapêuticas têm sido empregadas, com técnicas anestésico-cirúrgicas que 

visem a redução dos efeitos colaterais, menor tempo de internação hospitalar e 

recuperação mais precoce. 

Este estudo tem como objetivo comparar a qualidade da analgesia 

(intensidade da dor e consumo de analgésicos) e o tempo de alta hospitalar dos 

pacientes que receberam ou não bloqueio ílioinguinal (II) e ílio-hipogástrico (IH) pós-

incisão associado a infiltração da ferida operatória com ropivacaína 0,75% em 

cirurgia de herniorrafia inguinal, sob raquianestesia.  

Trata-se de estudo prospectivo, aleatório, duplamente encoberto com 34 

pacientes submetidos à herniorrafia inguinal. Estes pacientes foram divididos em 

dois grupos: controle (C) e bloqueio II e IH (B). O grupo C (n=17) recebeu 

raquianestesia com 15 mg de bupivacaína 0,5% hiperbárica e o grupo B (n=17) 

recebeu raquianestesia com 15 mg de bupivacaína 0,5% hiperbárica em associação 

com bloqueio II e IH (10 mL de ropivacaína 0,75%) e infiltração da ferida cirúrgica 

(10 mL de ropivacaína 0,75%). Foram registrados os dados antropométricos, 

intensidade da dor através da escala analógica visual (EAV) e, número de doses de 

analgésicos (dipirona, cetorolaco e nalbufina) no pós-operatório imediato assim 

como, o tempo de alta hospitalar. 

 A EAV em repouso 3 horas após o término do procedimento e o tempo de 

hospitalização foram significativamente menores no Grupo B em comparação com o 

Grupo C (p<0.05). A EAV durante a movimentação foi semelhante entre os grupos 

em todos os períodos do pós-operatório. O número de doses de analgésicos no pós-

operatório foi semelhante entre os grupos.  

O bloqueio II e IH associado à infiltração da ferida cirúrgica com ropivacaína 

0,75% propiciou melhor analgesia pós-operatória e alta mais precoce em pacientes 

submetidos à herniorrafia inguinal sob raquianestesia. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A herniorrafia inguinal é um dos procedimentos cirúrgicos mais realizados em 

todo o mundo (1, 2, 3). A dor no pós-operatório imediato é uma questão importante 

que pode retardar a deambulação, atrasar o retorno da motilidade gastrointestinal e 

limitar a alta hospitalar mais precoce dos pacientes (4).  

A relação custo-efetividade desse tipo de cirurgia envolve diretamente a 

qualidade de vida dos doentes após o procedimento (1). A dor no pós-operatório é 

relatada pela quase totalidade dos pacientes submetidos a esse tipo de cirurgia (5) e 

o tratamento com analgésicos, antiinflamatórios não esteroidais e opióides tem sido 

preconizado. Esse tipo de tratamento não é isento de riscos, e alternativas para a 

redução da dosagem desses fármacos têm sido estudadas (6). 

O uso de anestésicos locais para a anestesia da cirurgia de herniorrafia 

inguinal não é um procedimento novo. Recentes estudos têm demonstrado que o 

uso de anestesia local diminuiu o consumo de analgésicos pós-operatórios e seus 

efeitos colaterais. Observa-se também, uma redução do tempo de permanência 

hospitalar, com menores custos (7) e menor tempo de recuperação (6). Tem se 

observado uma boa aceitação da anestesia local por parte dos pacientes, 

principalmente no que diz respeito à dor pós operatória e ao consumo de 

analgésicos. Sintomas como náuseas e vômitos são menores em pacientes 

submetidos à anestesia local e o retorno à dieta habitual é mais precoce (5). Existem 

evidências de que pacientes submetidos à herniorrafia inguinal sob anestesia local 

apresentam menores taxas de dor crônica pós operatória quando comparados aos 

submetidos à anestesia geral (8). 

A associação de anestesia local e o bloqueio de nervos periféricos a outras 

modalidades anestésicas tem sido tentado nos últimos anos para otimização da 

analgesia pós operatória em pacientes submetidos à herniorrafia inguinal (4,9-14). 

Tem se observado redução da dor e do consumo de analgésicos pós-operatórios 

tanto na associação de infiltração local (12-14), quanto ao bloqueio dos nervos 

ilioinguinal (II) e ilio-hipogástrico (IH) (4,9-11) a outras modalidades anestésicas. 

Os nervos II e IH são derivados principalmente do primeiro nervo lombar e 

têm, sobretudo, distribuição cutânea (15). Eles inervam a região supra-púbica, 

inguinal e parte medial e lateral da coxa (15) . O bloqueio dos nervos II e IH é uma 

técnica regional anestésica popular para procedimentos cirúrgicos na área sensitiva 
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destes nervos (16). De fato, para cirurgia inguinal, o bloqueio dos nervos II e IH é tão 

efetivo quanto o bloqueio caudal 

Além disso, grande preocupação tem surgido em relação à presença de dor 

crônica após herniorrafia, que pode ocorrer em até 50% dos pacientes (19). Este 

quadro parece estar relacionado ao tratamento inadequado da dor no pós-operatório 

imediato tornando-se fundamental o seu controle (20).  

(17). O bloqueio dos nervos II e IH pré-incisão é 

recomendado para diminuir o uso de opióides no intra-operatório, mas a analgesia 

preemptiva com anestésico local não parece ser mais efetiva em prevenir a dor pós-

operatória do que a administração pós-incisão (18).  
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2. OBJETIVO 

 

Comparar a qualidade da analgesia (intensidade da dor e consumo de 

analgésicos) e o tempo de alta hospitalar dos pacientes que receberam ou não 

bloqueio II e IH pós-incisão associado a infiltração da ferida operatória com 

ropivacaína 0,75% em cirurgia de herniorrafia inguinal, sob raquianestesia.  
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 Com as modernas técnicas para o reparo das hérnias inguinais, sobretudo 

com uso de próteses sintéticas, tem-se observado redução nas taxas de recidiva. 

Uma ênfase maior tem sido dada à síndrome dolorosa pós herniorrafia inguinal (21). 

A dor pós operatória é importante complicação, com elevadas incidência e 

prevalência. Callesen et al., em estudo com 466 pacientes, demonstraram que, no 

primeiro dia de pós-operatório, a incidência de dor moderada e forte foi de 25% ao 

repouso podendo chegar a 60% durante a movimentação, no sexto dia de pós-

operatório, esta complicação estava presente em 11%  e 33% respectivamente (22).  

O tipo de hérnia, direta ou indireta, e a técnica operatória não são capazes de 

influenciar a incidência de dor (22). Entretanto, a modalidade anestésica influencia 

diretamente nesse desfecho (7).  

As modalidades anestésicas para o reparo das hérnias inguinais são 

diversas. Em estudo prospectivo e randomizado, Nordin et al. Avaliaram 616 

pacientes alocados para receberem raquianestesia, anestesia geral ou anestesia 

local. Os pacientes que receberam anestesia local tiveram menor dor pós operatória, 

menor consumo de analgésicos e menores queixas relacionadas à micção quando 

comparados ao grupo submetido à raquianestesia e à anestesia geral. Outras 

complicações neurológicas e relacionadas às vias aéreas não foram observadas nos 

pacientes submetidos à anestesia local (5).  

Anestesia local (12-14) e bloqueio de nervos periféricos (4,9-14)  tem sido 

utilizados para analgesia pós operatória quando associados a outras modalidades 

anestésicas em pacientes submetidos à herniorrafia inguinal. 

O mecanismo de ação dos anestésicos locais na modulação da dor ocorre 

através do bloqueio do início do impulso doloroso e transmissão dos sinais nervosos 

da ferida, inibindo dessa forma a atividade celular envolvida na resposta inflamatória. 

Os anestésicos locais atuam nos canais de sódio voltagem dependentes das células, 

abrindo-os ou inativando-os. Dessa forma, há uma interrupção da transmissão do 

potencial de ação através da fibra nervosa. Fatores como potência, concentração e 

volume do anestésico influenciam na duração e na qualidade do bloqueio (12)  

           A raquianestesia é um procedimento através do qual determinado volume de 

anestésico local é depositado no espaço subaracnóideo através de punção lombar 

com agulha específica. Dependendo da dose e do volume depositado há uma 
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interrupção da transmissão estímulo doloroso ao nível da medula espinhal. A 

informação da dor, dessa forma, não chega aos receptores cerebrais, responsáveis 

pelo processamento e interpretação do estímulo doloroso. Fatores como potência 

anestésica, latência, dose e volume do anestésico local podem influenciar na 

duração e na qualidade desse tipo de anestesia. A idade também é fator 

determinante, sendo necessárias menores doses de anestésicos em pacientes mais 

idosos. São complicações relacionadas à raquianestesia: raquianestesia total, lesões 

neurológicas, irritação radicular transitória dentre outras (32). 

A infiltração local de anestésicos é descrita como procedimento seguro, e 

segundo Kehlet apresenta menor morbidade quando comparado às demais 

modalidades anestésicas (23). Diversos autores têm advogado o uso de anestésicos 

locais associados a outras modalidades anestésicas para o controle da dor no pós-

operatório de herniorrafia inguinal. Em estudo multicêntrico com 144 indivíduos, 

foram usados, em pacientes sob anestesia geral, bupivacaína (40 ml a 2,5 mg/ml) ou 

ropivacaína (40 ml a 0,75 mg/ml), com redução da dor no pós-operatório, menor 

consumo de analgésicos e  menores taxas de complicações (12). Bellows e Berger 

demonstraram uma menor incidência de dor pós-operatória precoce no grupo de 

pacientes tratados com infiltração local de bupivacaína (total aproximado de 50 ml a  

0,25%) em herniorrafias videolaparoscópicas sob anestesia geral (13). Ausems et 

al., em estudo com 120 pacientes, realizaram administração local de 20 ml de 

levobupivacaína 0,5% em associação com anestesia geral ou bloqueio espinhal com 

redução da dor e menor consumo de analgésicos no pós-operatório  (14). 

Os bloqueios de nervos periféricos associados a outras modalidades 

anestésicas também têm sido demonstrados. O bloqueio dos nervos II e IH é uma 

dessas modalidades. Os nervos II e IH têm sido classicamente descritos como 

derivados de T12 e L1 (15).  Em trabalho realizado por meio da dissecção de cem 

cadáveres, observou-se que esses nervos poderiam ser derivados de T12, L1, L2 e 

L3. Tais nervos também podem se comunicar com os ramos acessórios do nervo 

subcostal, nervo cutâneo femoral lateral e podem, também, se comunicar entre si. 

Não há grandes variações anatômicas no trajeto dos nervos II e IH (24). Esses 

nervos são responsáveis pela inervação sensitiva de parte da região inguinal e face 

medial da coxa (15).  

Diversas são as técnicas para o bloqueio anestésico dos nervos II e IH (10, 

11, 18, 25, 26,) . Alguns autores referem um taxa de sucesso de 68% (27) a 80% 
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(28). O uso de ultrassonografia pode aumentar as taxas de sucesso, mas requer 

treinamento pessoal e maquinário específico (28). 

O bloqueio anestésico dos nervos II e IH antes ou após a incisão tem sido 

capaz de reduzir a dor e a quantidade de analgésicos no período pós-operatório 

(10,11,26). Toivonen et al., em estudo prospectivo, randomizado e duplo cego, 

avaliando cem pacientes submetidos à herniorrafia sob raquianestesia, 

demonstraram um menor consumo de analgésicos no período pós-operatório 

imediato no grupo tratado com bloqueio dos nervos II e IH utilizando-se 10 ml de 

bupivacaína a 0,5%. O período de latência para a primeira dose de analgésico foi 

menor no grupo placebo. (10). Bugedo et al. analisaram prospectivamente 45 

pacientes que receberam ou não bloqueio pré-incisional dos nervos II e IH associado 

à raquianestesia. No grupo com bloqueio dos nervos II e IH houve menor dor até 48 

horas do pós-operatório com menor consumo de analgésicos nas primeiras nove 

horas (26). Harrison et al. em estudo com 40 pacientes, demonstraram redução do 

consumo de opióides nas primeiras vinte e quatro horas de cirurgia, porém a 

redução da dor, avaliada por meio da escala visual analógica (EVA), somente foi 

percebida nas primeiras 6 horas de cirurgia (29). Andersen et al. avaliaram 160 

pacientes submetidos à herniorrafia inguinal sob anestesia local submetidos ou não 

ao bloqueio pré operatório dos nervos II e IH. Os pacientes que receberam o 

bloqueio anestésico adicional apresentaram redução de 35% na dor intra-operatório. 

Observou-se também um número maior de pacientes com EVA > 3 no grupo placebo 

comparado ao grupo experimental. Entretanto, não houve diferença no consumo de 

analgésicos e na intensidade da dor no pós-operatório (25). 

Alguns autores falharam em demonstrar redução da dor e da necessidade de 

analgésicos em pacientes submetidos à herniorrafia inguinal sob alguma modalidade 

anestésica associada ao bloqueio dos nervos II e IH.  Em um estudo australiano 

utilizando-se raquianestesia, publicado em 2008, houve a necessidade de 

interrupção do mesmo devido ao número inaceitável de complicações neurológicas 

no grupo submetido ao bloqueio II e IH. Entretanto, o volume de 40 ml de solução 

(sendo 20 ml de ropivacaína a 0,5% e 20 ml de cloreto de sódio a 0,9) utilizado no 

bloqueio foi considerado exageradamente alto e realizado a céu aberto, sob visão 

direta dos nervos. Os próprios autores sugerem que poderia ter sido utilizada a 

técnica por punção, ou mesmo guiado por ultrassonografia para redução do volume 

de anestésico (31). Ding e White não observaram redução do consumo de opióides 
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no pós-operatório imediato de pacientes submetidos à herniorrafia inguinal sob 

anestesia geral quando comparou o grupo com bloqueio dos nervos II e IH ao grupo 

com infiltração de solução salina. Entretanto, houve redução da dor aos 30 min 

utilizando-se a EVA (31). 

O bloqueio pós-incisional dos nervos II e IH é pouco estudado. Observa-se  

que a duração de efeito analgésico através do bloqueio dos nervos II e IH é bem 

superior ao da raquianestesia (32). Esse tempo pode ser estendido quando se 

realiza o bloqueio após a cirurgia. Bloqueios pré incisionais têm sido realizados com 

certa frequência e com bons resultados (10,11,26)  
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4. MÉTODOS 

 

Após aprovação pela Comissão de Ética em Pesquisa e consentimento 

esclarecido formal, participaram do estudo, no período entre janeiro de 2008 a 

outubro de 2009, 34 pacientes de ambos os sexos, com idade maior que 18 anos, 

estado físico ASA I e II, submetidos à correção de hérnia inguinal unilateral, não 

recidivada, pela técnica de Falci-Lichtenstein .  

Os pacientes foram selecionados da lista de espera para cirurgias eletivas do 

Hospital Israel Pinheiro. Trata-se de hospital de nível terciário, responsável pelo 

atendimento de servidores públicos do estado de Minas Gerais, que optam pelo 

convênio com tal Instituição. No período do estudo o Hospital contava com 550 leitos 

de enfermaria e 30 leitos em Unidade de Tratamento Intensivo. Nos anos anteriores 

ao estudo a Instituição realizava uma média de 150 operações ao ano para 

tratamento da hérnia inguinal.  Neste mesmo período, o Serviço de Cirurgia Geral 

contava com dez Cirurgiões para procedimento eletivos, dezesseis Médicos 

Residentes, todos os programas credenciados pelo Ministério da Educação e 

Cultura (MEC), sendo doze do programa Cirurgia Geral e quatro do programa 

Cirurgia do Aparelho Digestivo, além de dois internos do curso de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais. Todos os pacientes compareceram a 

consulta médica pré operatória com solicitação de exames caso necessário. Para 

pacientes com alguma alteração clínica não controlada, foi solicitada interconsulta 

com profissional especialista mais indicado para cada caso. Consulta pré anestésica 

foi realizada com antecedência ou no dia anterior ao da cirurgia na mesma 

internação. 

Foi apresentado a todos os pacientes o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Todos os pacientes assinaram o mesmo após a leitura e esclarecimento 

de dúvidas caso houvesse. 

Foram excluídos do estudo os pacientes com dor crônica, uso diário de 

medicações com efeito no sistema nervoso central, classificação da ASA maior ou 

igual a três, índice de massa corpórea (IMC) acima de 40 kg/m2

No dia da operação, os pacientes foram submetidos ao jejum de sólidos por 

oito horas e de líquidos claros por 4 horas. As medicações de uso crônico foram 

mantidas. Foi realizada tonsura local com aparelho apropriado. 

 e pacientes com 

contra indicações à técnica anestésica proposta.  
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A monitorização anestesiológica foi feita com eletrocardiografia, estetoscópio 

precordial, oximetria de pulso e pressão arterial não invasiva. Todos os pacientes 

receberam raquianestesia com agulha 27G Quincke (15 mg de bupivacaína 0,5% 

hiperbárica) com o paciente em posição sentada e, punção no interespaço L2-L3 ou 

L3-L4.  

A técnica operatória foi realizada conforme descrita por Falci em 1964 e 

Lichtenstein em 1989 (33,34). Consistiu em inguinotomia transversal oblíqua, 

abertura da aponeurose do músculo oblíquo externo, reparo do funículo 

espermático, incisão longitudinal do músculo cremaster e exploração do anel interno 

na busca de hérnia indireta. Caso presente, o saco indireto foi dissecado e 

invaginado sem ligadura. Hérnias diretas grandes foram invertidas com sutura 

contínua de fio absorvível. O anel femoral foi explorado através de pequena abertura 

na fáscia transversal. Foi posicionada a tela de Márlex de 8 x 16 cm sobre a parede 

posterior do canal inguinal, ultrapassando o tubérculo púbico em 1,5 a 2,0 cm e 

realizada fixação da tela ao ligamento inguinal com fio de polipropileno 2-0. A tela foi 

fendida em sua extremidade lateral para passagem do funículo espermático, 

criando-se dois folhetos com fixação da tela superiormente ao músculo oblíquo 

interno com pontos separados de fio absorvível. Sutura das bordas inferiores dos 

folhetos laterais ao ligamento inguinal com fio de polipropileno 2-0 confeccionando 

novo anel interno. Realizada revisão da hemostasia, fechamento da aponeurose do 

músculo oblíquo externo com fio absorvível e síntese da pele com fio poliglecaprone 

4.0. Os nervos II e IH foram cuidadosamente dissecados e mantidos em sua posição 

original. 

O tipo de hérnia foi classificado conforme Nyhus (35). Tipo 1 – hérnia 

inguinal indireta com anel inguinal interno normal bem como a parede posterior. 

Encontrada em crianças e adultos jovens. O saco herniário se restringe à região 

média do canal inguinal. Tipo 2 – hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno 

dilatado, porém não há deslocamento dos vasos epigástricos inferiores e a parede 

posterior é normal. O saco herniário pode ocupar toda a extensão do canal inguinal 

porém não atinge o escroto. Tipo 3 – são as hérnias que acometem a parede 

posterior do canal inguinal. Tipo 3 A – hérnia inguinal direta. Tipo 3 B – hérnia 

inguinal indireta com anel inguinal interno bastante dilatado. Normalmente ocorre 

deslocamento medial dos vasos epigástricos inferiores e invasão da parede posterior 

porém a hérnia pode cavalgar estes vasos formando a hérnia “em pantalona” que 
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também é englobada neste subtipo. Aqui também são enquadradas as hérnias por 

deslizamento nas quais uma víscera compõe a parede do saco herniário. Tipo 3 C – 

hérnia femoral. 

Eventual hipotensão foi corrigida com a infusão inicial de cristalóides e, caso 

necessário, doses fracionadas de 5 mg de efedrina endovenosa, até correção da 

hipotensão. Todos os pacientes receberam sedação intravenosa com midazolam em 

doses crescentes para se obter sedação satisfatória.  

Após o fechamento da ferida cirúrgica, os pacientes foram divididos 

aleatoriamente em dois grupos: Grupo B (bloqueio II e IH; n=17) recebeu bloqueio 

do nervo II e IH e infiltração da ferida cirúrgica e, o Grupo C (controle; n=17) não 

recebeu o bloqueio do nervo II e IH e nem infiltração da ferida cirúrgica. O bloqueio 

do nervo II e IH foi realizado administrando-se 10 mL de ropivacaína 0,75%, 2 cm 

superior e 2 cm medial à espinha ilíaca antero-superior de acordo com Hadzig (32). 

A infiltração da ferida cirúrgica foi feita com 10 mL de ropivacaína 0,75% na camada 

superficial e profunda da incisão cirúrgica.   

Após o termino da cirurgia os pacientes foram encaminhados à unidade de 

recuperação pós-anestésica. A intensidade da dor em repouso e em movimento 

(paciente colocado sentado com as pernas pendentes) foi avaliada segundo a EVA 

3, 6, e 12 horas do pós-operatório e no momento da alta hospitalar. A EVA consiste 

em teste simples, unidimensional, que visa obter informações somente do 

componente sensitivo da dor, omitindo questões afetivas e psicossociais .Trata-se de 

uma régua com uma linha horizontal de 100 mm, o escore 0 representa ausência de 

dor e o escore 10 representa a pior dor possível. Os indivíduos são instruídos a 

marcar na régua o ponto correspondente à intensidade da dor (21). Os 

pesquisadores que avaliaram o pós-operatório e os pacientes envolvidos 

desconheciam o grupo de estudo ao qual pertenciam.  

EVA > 4 em respouso foi considerado para o resgate analgésico, iniciando-se 

com dipirona intravenosa (2,0 g). Caso ineficaz, adicionou-se  cetorolaco intravenoso 

(30 mg) e, se necessário, nalbufina intravenosa (3 mg). O número de doses dos 

analgésicos, o intervalo de tempo da primeira dose do analgésico utilizado e o tempo 

de hospitalização foram anotados.  Os critérios de alta incluíram recuperação motora 

completa, capacidade de micção, ausência de náuseas e de vômitos, de 

sangramento e de dor excessiva. 
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5. CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA 

 

O cálculo da amostra foi baseado em estudo de Toivonen et al (10) que 

detectou uma diferença de 0,9 na EVA com um desvio padrão de 1,5 entre os 

pacientes que receberam bloqueio II e IH e os que receberam solução salina (grupo 

controle). De acordo com a fórmula 

N = Z2S2

         D

  

Em que 

2 

N= número da amostra 

Z = 1.96 (curva normal para intervalo de confiança de 95%) 

D= diferença entre os grupos ( 0,9) 

S= desvio padrão =1,5 

 

N = (1.96)2 x (1.5)2 

                        (0.9)
 

2 

N = 

           0,81 

3.84 x 2,25 

 

N = 11 

 

Considerando estes dados, 11 pacientes eram necessários com um poder 

de 80% e um erro tipo I de 0,05.  

Utilizando-se os dados de estudo piloto realizado pelos autores, observou-se 

que a graduação mediana na escala visual analógica de dor nas três horas do pós-

operatório nos pacientes submetidos somente à raquianestesia era de cinco. Nos 

paciente submetidos ao bloqueio II e IH essa graduação era de 3,5. De acordo com 

a fórmula: 

 

N = Z2S2

         D

  

 

2 

Em que 
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N= número da amostra 

Z = 1.96 (curva normal para intervalo de confiança de 95%) 

D= diferença entre os grupos ( 5-3,5 = 1,5) 

S= desvio padrão =3 

 

N = (1.96)2 x (3)2 

                        (1.5)
 

2 

N = 

           2,25 

3.84 x 9 

 

N = 16 

 

Considerando estes dados, 16 pacientes eram necessários com um poder 

de 80% e um erro tipo I de 0,05. 

Dessa forma, utilizou-se de dois métodos para cálculo da amostra, um com 

base na literatura (n=11) e outro com base em estudo piloto (n=16), encontrando um 

número de indivíduos semelhante. 

 Em decorrência da possibilidade de perda de pacientes durante o estudo 

foram selecionados 17 pacientes em cada grupo. 
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6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram apresentados como média (min - max), mediana (min - max) 

e números. O teste t de Student foi usado para comparar a idade, duração de 

cirurgia e IMC. O teste de Mann–Whitney foi usado para comparar a EAV, tempo 

para primeira dose de analgésico, uso de medicação analgésica e tempo de 

hospitalização. O teste exato de Fisher foi utilizado para avaliar a ASA. Um valor de 

p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Para todas as análises 

estatísticas foi utilizado o programa Prism 5 para Windows versão 5.02 (GraphPad 

Software Inc) 
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7. RESULTADOS 

 

Não houve perda de seguimento em ambos os grupos. A média de idade foi 

de 61 anos, com mínimo de 37 e máximo de 80 anos no grupo C e média de 64 

anos, com mínimo de 50 anos e máximo de 80 anos no grupo B, com p = 0,88 

(TABELA 1).   

A frequência dos gêneros masculino/feminino no grupos C foi 14/3 e no grupo 

B 15/2 com p = 0.44. A média do índice de massa corpórea registrado em Kg/m2

Quanto à escolaridade, os pacientes estudaram em média, 7,9 anos no grupo 

C, com desvio padrão de 5,1 anos. No grupo B, foram em média 11,85 anos de 

estudo, com desvio padrão de 4,87 anos e p=0,42. (TABELA 1).  

 foi 

de 24, mínimo de 15 e máximo de 29, no grupo C e de 25, mínimo de 18 e máximo 

de 31 no grupo B, com p=0.43 (TABELA 1) 

Quanto à lateralidade, foram registradas 15 hérnias à direita e 2 hérnias à 

esquerda no grupo C e 12 hérnias à direita e 5 hérnias à esquerda no grupo B 

(p=0,46).  A duração da cirurgia foi semelhante (p =  0,32), em ambos os grupos com 

a média de 77 minutos, mínimo de 50 minutos e máximo de 105 minutos, no grupo B 

e de 72 minutos, mínimo de 50 minutos e máximo de 100 minutos no grupo C 

(TABELA 2).  

Em relação à duração dos sintomas previamente à cirurgia, houve uma média 

de trinta meses, mínimo de 2 meses e máximo de 192 meses  no grupo C e de 14 

meses, mínimo de 2 meses e máximo de 48 meses no grupo B (p=0,54) (TABELA 

2).  

A classificação do estado físico da ASA foi semelhante entre os grupos com a 

distribuição ASA I/II de 6/11 no grupo C e de 5/12 no grupo B (p=0,16) (TABELA 2).  

A classificação do tipo de hérnia, conforme Nyhus (35), para os tipos de 

hérnia 2/3A/3B/3C foi semelhante e representada por  12/3/1/1 no grupo C e de 

10/3/3/1 no grupo B (TABELA 2).  

Algumas comorbidades e hábitos de vida foram semelhantes nos dois grupos. 

A presença de diabetes foi de 1 caso no grupo C e 3 no grupo B. Pacientes em uso 

de fármacos para o tratamento da hipertensão somaram 7 pacientes no grupo C e 9 

indivíduos no grupo B. Registrou-se uso de tabaco na forma de cigarros em pelo 

menos uma vez nos últimos trinta dias em 2 pacientes no grupo C e em 1 paciente 
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no grupo B. O uso de bebida alcoólica em pelo menos uma vez por semana foi 

presente em 3 indivíduos no grupo C e em  2 pacientes  no grupo B (TABELA 3). 

Não houve diferença estatisticamente significativa nos resultados de exames 

laboratoriais pré operatórios tais como: Contagem global de leucócitos, contagem de 

plaquetas, dosagem sérica de hemoglobina, uréia, creatinina e no RNI (tempo de 

atividade de protrombina) (TABELA 4). 

Não houve diferença no tocante à tolerância ao procedimento anestesiológico 

e às complicações pós operatórias. Observou-se a presença de retenção urinária 

pós operatória em dois pacientes no grupo B e em nenhum paciente no grupo C, 

porém sem significado estatístico. Houve regressão espontânea e melhora dos 

sintomas antes da alta hospitalar após cateterização vesical intermitente nestes 

pacientes.  

Participaram do estudo sete cirurgiões da instituição. Esses profissionais 

foram divididos e numerados de 1 a 7. O cirurgião de número 1 participou de 2 

procedimentos no Grupo B e 1 no Grupo C. O cirurgião de número 2 participou de 5 

procedimentos no Grupo B e 7 no Grupo C. O cirurgião de número 3 participou de 3 

procedimentos no Grupo B e 0 no Grupo C. O cirurgião de número 4 participou de 4 

procedimentos no Grupo B e 6 no Grupo C. O cirurgião de número 5 participou de 1 

procedimento no Grupo B e 0 no Grupo C. O cirurgião de número 6 participou de 2 

procedimento no Grupo B e 1 no Grupo C . O cirugião de número 7 partcipou de 0 

procedimento no Grupo B e 2 no Grupo C. Não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (Tabela 5). 

O uso de dipirona no grupo C foi maior, mas sem significado estatístico. O 

grupo C obteve a média de 1,2 doses e o grupo B a média de 1,8 doses, com valor 

de p de 0,06. As doses de cetorolaco e nalbufina foram semelhantes em ambos os 

grupos, com o valor de p de 0,27 para cetorolaco e de 0.98 para nalbufina (Gráfico 

1). O tempo médio da primeira dose de dipirona, cetorolaco e nalbufina foi de 4,0 ± 

2,1, 6,2 ± 2,7, 6,6 ± 3,1 horas, respectivamente, no grupo C e, 5,0 ± 2,6, 7,7 ± 5,0, 

8,5 ± 5,9 horas, respectivamente, no grupo B (p>0,05) (Tabela 6). 

A mediana da EVA em repouso foi menor no grupo B (mediana: 1; min - max: 

0-4) do que no grupo C (mediana: 3; min - max: 0-8) 3 horas após a cirurgia 

(p=0,013; (Gráfico 2). Não houve diferença na EAV em repouso 6 (p=0,167) e 12 

horas de pós-operatório (p=0,137) e, durante a alta hospitalar (p=0,808). Não houve 

diferença entre os grupos B e C em relação à EAV durante a movimentação em 
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todos os períodos de pós-operatório avaliados (p>0,05). A mediana do tempo de 

hospitalização foi menor no grupo B (mediana: 18 horas; min - max: 14-26) do que 

no grupo C (mediana: 23 horas; min - max: 17-26) (Gráfico 3); p=0,007).  
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TABELA 1. Idade, gênero, índice de massa corpórea e anos de estudo. 

 
 C ( n = 17) B (n = 17) p 

Idade (média, mínimo-máximo) 61 (37-80) 64 (50-80) 0,88 

Gênero (masculino/feminino) 14/3 15/2 0,44 

IMC (média, mínimo-máximo) 24 (15-29) 25 (18-31) 0,43 

Anos de estudo (média ± desviopadrão) 7.9 (5.1) 11.8 (4.9) 0,42 

 
IMC: índice de massa corpórea expresso em Kg/m

C: Grupo controle 

2 

B: Grupo com bloqueio ílioinguinal e ílio-hipogástrico 

Anos de estudos: quantidades de anos matriculados em escola regular 
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TABELA 2. Sintomas, classificação ASA, tempo de cirurgia, classificação de Nyhus e 

lateralidade. 
 C ( n = 17) B (n = 17) p 

Sintomas de hérnia (meses) 30 (2-192) 14 (2-48) 0,54 

ASA I / II 6/11 5/12 0,16 

Tempo de cirurgia (minutos) 77 (50-105) 71,2 (50-100) 0,32 

Classificação de Nyhus 2 / 3A / 3B / 3C 12/3/1/1 10/3/3/1  

Lateralidade: direito/esquerdo 15/3 12/5 0,46 

 
ASA: Classificação do estado físico conforme American Anesthesiologists Association.  

ASA I: Paciente sem comorbidades.  

ASA II: Paciente com patologia controlada 

Classificação de Nyhus  

Tipo 1 – hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno normal bem como a parede posterior.  

Tipo 2 – hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno dilatado, porém não há deslocamento dos 

vasos epigástricos inferiores e a parede posterior é normal.  

Tipo 3 – são as hérnias que acometem a parede posterior do canal inguinal.  

Tipo 3 A – hérnia inguinal direta.  

Tipo 3 B – hérnia inguinal indireta com anel inguinal interno bastante dilatado.  

Tipo 3 C – hérnia femoral. 

C: Grupo controle 

B: Grupo com bloqueio ílioinguinal e ílio-hipogástrico 

 

TABELA 3. Presença de diabetes, hipertensão, uso de cigarro, uso de bebida 

alcoólica 

 
 C ( n = 17) B (n = 17) p 

Diabetes 1 3 0,15 

Hypertensão 7 9 0,75 

Uso de cigarro 2 1 0,36 

Uso de bebida alcoólica 3 2 0,44 

 
Número de pacientes em cada grupo. 

C: Grupo controle B: Grupo com bloqueio ílioinguinal e ílio-hipogástrico 

B: Grupo com bloqueio ílioinguinal e ílio-hipogástrico 
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TABELA 4. Resultados de exames pré operatórios em cada grupo 

 
Exames 
laboratoriais  
pré operatórios 

Hemoglobina Contagem 
global de 
leucócitos 

Plaquet
as 

RNI Uréia Creatini
na 

Grupo B 14,6 ±1,3 6.364 ±1.055 233.000 

±35.000 

1,09 ±0,1 35,83 ±10,73 1,06  

±0,3 

Grupo C 15,0 ±0,8 6.210 ±1.246 277.000 

±12.700 

1,00 ±0,0 32 ,00 

±10,2 

1,2 

 ±0,2 

 
RNI: Relação de Normatização Internacional 

C: Grupo controle 

B: Grupo com bloqueio ílioinguinal e ílio-hipogástrico 

p>0.05 

 

Tabela 5. Número de procedimentos para cada cirurgião em cada grupo 

 
Cirurgião Grupo B Grupo C 

# 1 2 1 

# 2 5 7 

# 3 3 0 

# 4 4 6 

# 5 1 0 

# 6 2 1 

# 7 0 2 

Total 17 17 

 
C: Grupo controle 

B: Grupo com bloqueio ílioinguinal e ílio-hipogástrico 

p>0,05 
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TABELA 6. Tempo da primeira dose de dipirona, cetorolaco e nalbufina em cada 

grupo 

 

 
Tempo da primeira dose Dipirona Cetorolaco Nalbufina p 

Grupo C 4,0 ± 2,1 6,2 ± 2,7 6,6 ± 3,1  >0,05 

Grupo B 5,0 ± 2,6 7,7 ± 5,0 8,5 ± 5,9  >0,05 

 
C: Grupo controle 

B: Grupo com bloqueio ílioinguinal e ílio-hipogástrico 
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GRÁFICO 1. Média da doses de cada medicamento 

dipirona cetorolaco nalbufina
0

1

2

3
Grupo C
Grupo B

p=0,18

p=0,61

p=0,23D
os
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C: Grupo controle 

B: Grupo com bloqueio ílioinguinal e ílio-hipogástrico 
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GRÁFICO 2. Mediana da Escala Análógica Visual de 10 pontos durante o repouso. 

 

 
 
Avaliação da EAV em repouso no pós-operatório. 

Valores representam a mediana (mín - máx) da EAV emrepouso durante diferentes períodos do pós-

operatório (3 h,6 h, 12 h e alta hospitalar). *p = 0,013. 

C: Grupo controle 

B: Grupo com bloqueio ílioinguinal e ílio-hipogástrico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

GRÁFICO 3. Tempo de hospitalização em horas em cada grupo 

 

 
Tempo de hospitalização após a cirurgia. Valores representam a mediana (mín - máx) do tempo de 

hospitalização após a cirurgia.*p = 0,007 

C: Grupo controle 

B: Grupo com bloqueio ílioinguinal e ílio-hipogástrico 
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8. DISCUSSÃO 

 

 

A escolha da técnica anestésica para a correção cirúrgica da hérnia inguinal 

baseia-se na preferência do cirurgião, do anestesiologista e do paciente. Fatores 

como a complexidade e duração do procedimento, a facilidade de execução da 

cirurgia,  tempo de recuperação e o custo-benefício também podem influenciar esta 

escolha (7). O uso da anestesia local apresenta um melhor custo-benefício em 

relação à velocidade de recuperação, à satisfação do paciente e aos custos, quando 

comparado à raquianestesia ou anestesia geral na correção da hérnia inguinal  (7). 

Apesar destas vantagens, de acordo com a maioria dos estudos, a anestesia local é 

usada em apenas 10 a 15% das cirurgias para correção da hérnia inguinal (5,23) o 

que parece estar relacionado ao desconhecimento da técnica por parte dos 

cirurgiões e anestesiologistas, a habilidade cirúrgica e às variações anatômicas na 

distribuição destes nervos (23).  

O reparo cirúrgico com o uso de tela de polipropileno foi descrito em 1969 

por Falci (33), Lichtenstein descreveu a técnica livre de tensão em 1989 (34). A 

despeito de várias modificações nas últimas duas décadas, a técnica à Lichtenstein 

tem se firmado como padrão para o tratamento desta patologia. Com a redução 

expressiva das taxas de recidiva , a dor tem se despontado como principal 

complicação.  

Os nervos II e IH desempenham um papel fundamental no mecanismo da dor 

pós operatória na hernioplastia à Falci-Lichtenstein. A identificação e ressecção 

desses dois nervos pode reduzir a dor pós operatória, sem aumentar os riscos de 

alterações sensitiva e complicações pós operatórias (36,37). O bloqueio dos nervos 

II e IH é uma técnica custo efetiva para pacientes em caráter ambulatorial 

submetidos à herniorrafia inguinal no tocante à rapidez da recuperação, conforto do 

paciente, e custos adicionais (7). 

No presente estudo, observou-se que a dor mensurada ao repouso através 

da EAV foi menor até 3 horas do pós-operatório no grupo B em comparação com o 

grupo C. Entretanto, não foi observada diferença no consumo de analgésicos e no 

tempo de utilização da primeira dose dos mesmos. Estudo prévio demonstrou que o 

bloqueio pré-incisão dos nervos II e IH com bupivacaína 0,5% (15 mL) na correção 

cirúrgica da hérnia inguinal sob raquianestesia, reduziu os escores de dor até duas 
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horas do pós-operatório em relação ao grupo que recebeu o bloqueio II e IH 

associado à anestesia geral 

Observou-se também que a alta hospitalar foi mais precoce (diferença da 

mediana de 5 horas) no grupo que recebeu o bloqueio II e IH em comparação ao 

grupo que não recebeu este bloqueio. De fato, em outro estudo foi demonstrado que 

os pacientes que receberam anestesia local tiveram uma permanência hospitalar 

mais curta, em média 3 horas, quando comparado aos pacientes que receberam 

raquianestesia ou anestesia geral para herniorrafia inguinal

(10). 

 

Observou-se também uma faixa etária muito ampla em ambos os grupos. 

Encontramos uma idade mínima de 37 anos e máxima de oitenta. Sabemos que as 

doses de anestésico para a raquianestesia são variáveis de acordo com a idade 

(32). Entretanto, para padronização científica optamos por usar as mesmas doses 

em todos os pacientes. De acordo com as análises estatísticas, não houve diferença 

nas médias das idades entre os grupos. Dessa forma, os vieses relacionados ao 

metabolismo do anestésico poderiam ser minimizados pois os grupos possuem 

pacientes com idades semelhantes. Para um maior rigor científico, talvez fosse 

necessária uma estratificação por faixa etária, o que não seria possível devido ao 

número da amostra. 

(5). O tempo de 

permanência hospitalar foi maior no presente estudo quando comparado a estudos 

em outros países (5,10,11). Tal fato pode ser explicado por razões sociais e por 

peculiaridades do Serviço.  

A maioria das cirurgias de herniorrafia inguinal são realizadas, atualmente, 

em regime ambulatorial. Assim, faz-se necessário a utilização de técnicas 

anestésicas que permitam adequada analgesia pós-operatória assim como uma 

recuperação e alta hospitalar mais precoce 

Outros trabalhos também demonstraram a curta duração da analgesia obtida 

com o bloqueio dos nervos II e IH. De fato, a administração pré-incisão de 10 mL de 

(38). A alta mais precoce no grupo que 

recebeu bloqueio II e IH pode também estar associada ao fato de ter-se utilizado a 

ropivacaina que possui bloqueio motor de menor duração que o bloqueio sensitivo. 

Apesar de observarmos uma analgesia pós-operatória de curta duração (3 horas), a 

redução do período de hospitalização na presença do bloqueio dos nervos II e IH 

sugere que quando a herniorrafia inguinal for realizada sob raquianestesia, a 

utilização dos bloqueios II e IH poderia ser uma estratégia interessante para reduzir 

o tempo de internação hospitalar destes pacientes.  
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bupivacaína 0,5% no bloqueio dos nervos II e IH em pacientes submetidos à 

herniorrafia inguinal, sob raquianestesia, reduziu o consumo de analgésicos e 

aumentou a latência do uso de analgésicos apenas nas primeiras 6 horas de pós-

operatório, sugerindo que este bloqueio não apresenta efeito de longo prazo (11). 

Em outro estudo, a administração pré-incisão de bupivacaína 0,5% no bloqueio dos 

nervos II e IH associado à infiltração da ferida cirúrgica reduziu o consumo de 

morfina nas primeiras 6 horas do pós-operatório em comparação com o grupo que 

recebeu salina não se observando diferenças após este período (29). Ao contrário do 

observado em nosso estudo, não houve diferença na EAV em repouso mas a EAV 

em movimento foi menor no grupo que recebeu o bloqueio II e IH. Outro trabalho 

demonstrou que o tempo de analgesia após herniorrafia inguinal, sob anestesia 

geral, foi prolongado em aproximadamente 9 horas ao se associar infiltração local da 

ferida cirúrgica com bupivacaína 0,25% (40 mL) (39). Por outro lado, utilizando-se o 

mesmo tipo de bloqueio, volume e anestésico local, observou-se uma redução nos 

escores de dor e no consumo de analgésicos até 48 horas do pós-operatório em 

adultos 

Assim como em outros trabalhos (10,11), o bloqueio dos nervos II e IH, foi 

realizado de maneira rápida e sem complicações maiores. A média do tempo 

excedido no grupo submetido ao bloqueio dos nervos II e IH foi de cinco minutos. 

Toivonen et al., em dois trabalhos (10,11) não relataram presença de complicações 

graves com a realização do bloqueio dos nervos IH e II. 

(26). 

Há evidências de que pacientes que sofreram de dor aguda em pós-

operatório recente terão maiores chances de desenvolver inguinodinia. Callesen et 

al., ao estudar prospectivamente 500 pacientes submetidos à herniorrafia, 

observaram que os pacientes com dor forte e moderada em 1 semana e em quatro 

semanas de pós-operatório tinham maior chance de desenvolver dor crônica com 1 

ano após a operação (40).   

 A dor crônica é caracterizada por algia persistente em região inguinal por 

mais de três meses do pós-operatório, também denominada inguinodinia (41). 

Minossi e Lázaro-da-Silva, descrevem a dor neuropática pós operatória tendo como 

etiopatogenia a lesão dos nervos II, IH e de ramos do nervo genitofemoral. O 

bloqueio dos nervos II e IH deve ser usado para diagnóstico diferencial em pacientes 

com inguinodinia segundo esses autores (42). 
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Os motivos relacionados à dor aguda pós operatória são múltiplos e não 

totalmente esclarecidos. Os nervos II e IH parecem ter alguma influência nesta 

condição clínica.  Alguns autores registraram uma redução da dor aguda pós 

herniorrafia  inguinal após ablação cirúrgica dos nervos II e IH. Caliskan et al., 

randomizaram 54 pacientes submetidos à hernioplastia à Falci-Lichtenstein em 

pacientes que receberam ou não ressecção do nervo IH. A dor pós operatória foi 

estatisticamente menor nos pacientes que receberam a ressecção neural trinta dias 

após a operação (37). Crea et al. analisaram noventa e sete pacientes submetidos à 

hernioplastia por meio de prótese sintética, sendo que 45 foram submetidos à 

ressecção dos nervos II e IH e 52 tiveram esses nervos preservados. Os pacientes 

submetidos à ablação dos nervos II e IH tiveram menor dor no primeiro, sétimo e 

trigésimo dias do pós-operatório e consumiram menos analgésicos no primeiro dia 

de pós-operatório comparados aos pacientes que tiveram esses nervos preservados. 

A redução da dor crônica em pós-operatório de herniorrafia inguinal após 

ressecção dos nervos IH e II já está bem estabelecida. São alguns os trabalhos 

prospectivos e randomizados (36,37,43) e uma metanálise (44). Nessa recente 

metanálise, foram analisados 6.023 resumos, sendo selecionados quatro trabalhos. 

Um total de 1074 cirurgias foram analisadas com uma redução da dor aos seis 

meses da cirurgia de aproximadamente 30% (95% -0,48 a -0,11) (44), nos pacientes 

submetidos à ressecção dos nervos II e IH. 

Redução da dor crônica após a realização de bloqueios anestésicos dos 

nervos II e IH, não têm sido observados na literatura. Toivonen et al. não observaram 

diferença estatisticamente significativa da dor pós operatória após a alta hospitalar e 

nos primeiros 7 dias em estudo com setenta pacientes submetidos à herniorrafia 

inguinal e que receberam ou não o bloqueio dos nervos II e IH (10). Kehlet et al. em 

160 pacientes submetidos à herniorrafia inguinal e randomizados para receber ou 

não bloqueio anestésico dos nervos II e IH não observaram diferença nas escalas de 

dor e no consumo de analgésico após vinte e quatro horas da cirurgia (23).  
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9. CONCLUSÃO 

 

O bloqueio anestésico pós incisão dos nervos II e IH associado a anestesia 

local da ferida operatória reduziu a dor pós operatória inicial e o tempo de internação 

hospitalar nos pacientes submetidos à correção cirúrgica da hérnia inguinal pela 

técnica de Falci-Lichtenstein sob raquianestesia. 
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10. SUMMARY 

The study was designed to evaluate the analgesia (pain intensity and 

analgesic consumption) and the time of discharge of patients that received or not 

ilioinguinal block (II) and iliohypogastric (IH) associated with wound infiltration of 

ropivacaine 0.75% after inguinal hernia repair surgery under spinal anesthesia. 

A prospective, randomized, double-blind study with 34 patients undergoing 

inguinal hernia repair. The patients were separated into two groups: control (C) and II 

and IH blockade (B). Group C (n=17) received spinal anesthesia with 15 mg 

hyperbaric bupivacaine 0.5% and Group B (n=17) received spinal anesthesia with 15 

mg hyperbaric bupivacaine 0.5% associated with II and IH blockade (10 mL of 

ropivacaine 0.75%) and surgical wound infiltration (10 mL of ropivacaine 0.75%). The 

following data were analysed: demographic data, pain intensity by visual analog 

scale (VAS) and number of doses of analgesics (dipyrone, ketorolac and nalbuphine) 

in the immediate postoperative period as well as the time of discharge. 

The VAS at rest was significantly lower in Group B compared with Group C 

(p<0.05) three hours after the procedure with no differences on VAS during 

movement at all postoperative periods. The number of doses of analgesics during the 

postoperative period was similar between groups but the patients of Group B were 

discharged early than Group C.  

II and IH blockade associated with surgical wound infiltration with ropivacaine 

0.75% provided better postoperative analgesia and early hospital discharge in 

patients undergoing inguinal hernia repair under 

 

spinal anesthesia. 
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12. ANEXOS 
 
 
ANEXO 1. ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DEZ PONTOS 
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ANEXO 2. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  
Título do Projeto: INFILTRAÇÃO LOCAL DE ROPIVACAÍNA E LIDOCAÍNA 
ASSOCIADA AO BLOQUEIO ESPINHAL NA CORREÇÃO CIRÚRGICA DA 
HÉRNIA INGUINAL – HÁ REDUÇÃO DA DOR NO PÓS-OPERATÓRIO? 
Pesquisador Responsável: Dr. Guilherme de Castro Santos telefone (31) 
3213-2314 
Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) IPSEMG/ Hospital 
Governador Israel Pinheiro: Dra Cláudia Maria Resende Vorcaro telefone 
(31)3137-2145 
Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável: Hospital Governador 
Israel Pinheiro 
Telefones para contato: (31)3237-2100.  

Nome do voluntário: 
____________________________________________________________ 
Idade:______anos   R.G.______________  
O Sr. (ª) está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa 
“INFILTRAÇÃO LOCAL DE ROPIVACAÍNA E LIDOCAÍNA ASSOCIADA AO 
BLOQUEIO ESPINHAL NA CORREÇÃO CIRÚRGICA DA HÉRNIA 
INGUINAL – HÁ REDUÇÃO DA DOR NO PÓS-OPERATÓRIO? de 
responsabilidade do pesquisador Dr. Guilherme de Castro Santos 
- O Sr (a) participará de um estudo que objetiva avaliar se a injeção de 

anestesia no local da cirurgia em conjunto com a anestesia na coluna 
diminui a dor após a cirurgia de hérnia. 

- Este estudo procura encontrar alternativas para melhorar a qualidade de 
vida e para diminuir a dor em pacientes que serão operados de hérnia.  

- Este trabalho visa avaliar se a injeção de anestesia no local da cirurgia 
diminui a dor após a operação. 

- O medicamento que será aplicado no(a) Sr(a) é um anestésico local. Os 
anestésicos locais são medicamentos seguros e usados por médicos e 
dentistas há muitos anos. Este medicamento é semelhante àquele usado 
para tratamentos dentários como: obturações, canal e extrações. De 
acordo com o conhecimento dos médicos, a quantidade de anestésico 
usada neste estudo oferece poucos riscos à saúde. Como todo remédio, 
os anestésicos locais podem apresentar efeitos colaterais em alguns 
pacientes. Uma pequena parte de pacientes tratados com este 
medicamento pode apresentar: 1.Vontade de vomitar: uma em cada cem 
pessoas. 2. Ansiedade: em casos raros, um em cada mil pacientes. 4. 
Coração batendo disparado ou descompassado (arritmia cardíaca) muito 
raro 1 em cada 10000 pacientes.  
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- Outros efeitos colaterais podem ser: sono excessivo, tonteiras, desmaios, 
crises de convulsão, alteração em componentes do sangue (hemoglobina), 
e alergias. Todos os sintomas acabam depois de passado o efeito da 
anestesia. Essas reações estão relacionadas às doses muito altas. De 
acordo com o conhecimento médico, as doses utilizadas neste trabalho 
oferecem menores riscos de efeitos adversos. 

- Caso ocorra qualquer reação inesperada do medicamento, o (a) Sr(a) 
contará com uma equipe de médicos, enfermeiros e outros profissionais da 
saúde para atender prontamente qualquer tipo de anormalidade. 

- Qualquer dúvida o Sr deverá procurar os responsáveis pelo estudo, 
primeiramente o Dr Guilherme de Castro Santos.  

- A participação do Sr (a) é voluntária e este consentimento poderá ser 
retirado a qualquer tempo, sem prejuízos à continuidade do tratamento. 

- As informações serão confidencias e a identidade do Sr(a) não será 
revelada. (Segredo médico). 

- O Sr (a) poderá optar pelo tratamento sem anestesia local associada. 
- O Sr poderá ser incluído no grupo tratado com o anestésico ou no grupo 

não tratado (grupo controle). 
- O Sr(a) não terá nenhum custo para realizar este trabalho. Não será 

cobrada nenhuma quantia em dinheiro do(a) Sr(a) para realizar esta 
pesquisa. 

- A participação do Sr (a) é voluntária e o Sr(a) não receberá nenhuma 
quantia em dinheiro para a realização deste estudo. Todos os cientistas 
envolvidos nesta pesquisa são voluntários, ou seja, não recebem salário, 
nem qualquer quantia em dinheiro para trabalharem neste projeto. 
 

 
 

Eu,________________________________________________,_________R
G:_________________________declaro ter sido informado e concordo em 
participar, como voluntário, do projeto de pesquisa acima descrito. 

Belo Horizonte, _____ de ____________ de _______ 

 

 

____________________________________ 
Nome e assinatura do paciente 

 
 
 
_________________                                            ____________________
                                                                                                                                     
Testemunha                                        Testemunha 
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ANXO 3 – APROVAÇÃO PELA COMISSÃ DE ÉTICA 
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ANEXO 4 - Avaliação da dor pós operatória e da alta hospitalar com bloqueio dos 
nervos ilioinguinal e ílio-hipogátrico durante a herniorrafia inguinal realizada com 
raquianestasia: estudo prospectivo. Rev. Assoc. Med. Bras. Vol 57 (5) 545-49; 2011 
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Resumo

Objetivo: Comparar a qualidade da analgesia (intensidade da dor e consumo de analgésicos) e 
o tempo de alta hospitalar dos pacientes que receberam ou não bloqueio ilioinguinal (II) e ílio- 
hipogástrico (IH) pós-incisão associado à infiltração da ferida operatória com ropivacaína 0,75% 
em cirurgia de herniorrafia inguinal, sob raquianestesia. Métodos: Foi realizado estudo prospecti-
vo, aleatório, duplo-cego com 34 pacientes submetidos à herniorrafia inguinal. Eles foram dividi-
dos em dois grupos: controle (C) e bloqueio II e IH (B). O grupo C (n = 17) recebeu raquianestesia 
com 15 mg de bupivacaína 0,5% hiperbárica e o grupo B (n = 17) recebeu raquianestesia com 15 mg 
de bupivacaína 0,5% hiperbárica em associação com bloqueio II e IH (10 mL de ropivacaína 0,75%)  
e infiltração da ferida cirúrgica (10 mL de ropivacaína 0,75%). Foram registrados os dados antro-
pométricos, intensidade da dor pela escala analógica visual (EAV) e número de doses de analgé-
sicos (dipirona, cetorolaco e nalbufina) no pós-operatório imediato, assim como o tempo de alta 
hospitalar. Resultados: A EAV em repouso três horas após o término do procedimento e o tempo 
de hospitalização foram significativamente menores no grupo B em comparação com o grupo C 
(p < 0,05). A EAV durante a movimentação foi semelhante entre os grupos em todos os períodos 
do pós-operatório. O número de doses de analgésicos no pós-operatório foi semelhante entre os 
grupos. Conclusão: O bloqueio II e IH associado à infiltração da ferida cirúrgica com ropivacaína 
0,75% propiciou melhor analgesia pós-operatória e alta mais precoce em pacientes submetidos à 
herniorrafia inguinal sob raquianestesia. 
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summaRy

Assessment of postoperative pain and hospital discharge after  
inguinal and iliohypogastric nerve block for inguinal hernia repair 
under spinal anesthesia: a prospective study
Objective: This study was designed to evaluate analgesia (pain intensity and analgesic consump-
tion) and the time of discharge of patients who underwent ilioinguinal (II) and iliohypogastric 
(IH) nerve block associated with wound infiltration with 0.75% ropivacaine, or not, after inguinal 
hernia repair surgery under spinal anesthesia. Methods: This was a prospective, randomized, dou-
ble-blind study with 34 patients undergoing inguinal hernia repair. Patients were divided into two 
groups: control (C) and II and IH nerve block (B). Group C (n = 17) received spinal anesthesia with 
15 mg hyperbaric 0.5% bupivacaine and Group B (n = 17) received spinal anesthesia with 15 mg 
hyperbaric 0.5% bupivacaine associated with II and IH nerve block (10 mL of 0.75% ropivacaine) 
and surgical wound infiltration (10 mL of 0.75% ropivacaine). The following data were analyzed: 
demographic data, pain intensity according to the visual analog scale (VAS), and number of doses 
of analgesics (dipyrone, ketorolac and nalbuphine) in the immediate postoperative period, as well 
as at the time of hospital discharge. Results: The VAS at rest was significantly lower in Group B 
compared with Group C (p < 0.05), three hours after the procedure, with no differences on VAS 
during movement in all postoperative periods. The number of doses of analgesics during the post-
operative period was similar in both groups, but patients in Group B were discharged earlier than 
in Group C. Conclusion: II and IH nerve block associated with surgical wound infiltration with 
0.75% ropivacaine provides better postoperative analgesia and early hospital discharge in patients 
undergoing inguinal hernia repair under spinal anesthesia.

Keywords: Local anesthesia; peripheral nerves; inguinal hernia; anesthesia, spinal; analgesia.
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IntRodução

A herniorrafia inguinal é um dos procedimentos cirúrgi-
cos mais realizados1-3. A dor no pós-operatório imediato 
é uma questão importante que pode retardar a deambu-
lação e atrasar o retorno da motilidade gastrointestinal, 
limitando, assim, a alta hospitalar mais precoce dos pa-
cientes4. Além disso, grande preocupação tem surgido 
em relação à presenca de dor crônica após herniorrafia, 
o que pode ocorrer em até 50% dos pacientes5,6. Este 
quadro parece estar relacionado ao tratamento inade-
quado da dor no pós-operatório imediato, tornando-se 
fundamental o seu controle. 

Apesar da disponibilidade de várias opções anal-
gésicas, o tratamento da dor pós-operatória é fre-
quentemente insatisfatório. O uso de opioides, anti- 
inflamatórios não esteroides e analgésicos ocorre fre-
quentemente no tratamento da dor pós-operatória, mas 
está associado a vários efeitos indesejáveis e parece não 
ser totalmente eficaz na prevenção e no tratamento da 
mesma7. O bloqueio dos nervos ilioinguinal (II) e ílio- 
hipogástrico (IH) é uma técnica regional anestésica po-
pular para procedimentos cirúrgicos na área sensitiva 
desses nervos8. De fato, para cirurgia inguinal (hérnia 
inguinal, por exemplo), o bloqueio dos nervos II e IH 
é tão efetivo quanto o bloqueio caudal9. O bloqueio dos 
nervos II e IH pré-incisão é recomendado para diminuir 
o uso de opioides no intraoperatório, mas a analgesia 
preemptiva com anestésico local não parece ser mais 
efetiva em prevenir a dor pós-operatória do que a admi-
nistração pós-incisão10. 

O objetivo deste estudo foi comparar a qualidade da 
analgesia (intensidade da dor e consumo de analgésicos) 
e o tempo de alta hospitalar dos pacientes que receberam 
ou não bloqueio II e IH pós-incisão associado a infil-
tração da ferida operatória com ropivacaína 0,75% em 
cirurgia de herniorrafia inguinal, sob raquianestesia.

métodos

Após aprovação pela Comissão de Ética em Pesquisa e 
consentimento esclarecido formal, participaram do es-
tudo, no período de janeiro de 2008 a outubro de 2009, 
34 pacientes de ambos os sexos, com idade entre 18 e 
80 anos, estado físico ASA I e II, submetidos à correção 
de hérnia inguinal unilateral não recidivada pela técni-
ca de Lichtenstein. Foram excluídos do estudo pacientes 
com dor crônica, uso diário de medicações do sistema 
nervoso central, índice de massa corpórea (IMC) acima 
de 40 kg/m2 e pacientes com contraindicações à técnica 
anestésica proposta. 

A monitoração foi feita com eletrocardiografia, este-
toscópio precordial, oximetria de pulso e pressão arterial 
não invasiva. Todos os pacientes receberam raquianes-
tesia com agulha 27G Quincke (15 mg de bupivacaí-
na 0,5% hiperbárica) em posição sentada e punção no 

interespaço L2-L3 ou L3-L4. Eventual hipotensão foi 
corrigida com infusão inicial de cristaloides e, quando 
necessário, doses fracionadas de 5 mg de efedrina endo-
venosa, até correção da hipotensão. Todos os pacientes 
receberam sedação intravenosa com midazolam em do-
ses crescentes, para se obter sedação satisfatória. 

Antes do fechamento da ferida cirúrgica, os pacien-
tes foram divididos aleatoriamente em dois grupos: o 
grupo B (bloqueio II e IH; n = 17) recebeu bloqueio dos 
nervos II e IH e infiltração da ferida cirúrgica; e o grupo 
C (controle; n = 17) não recebeu o bloqueio dos nervos 
II e IH e infiltração da ferida cirúrgica. O bloqueio dos 
nervos II e IH foi realizado administrando-se 10 mL de 
ropivacaína 0,75%, 2 cm superior e 2 cm medial à es-
pinha ilíaca anterossuperior, de acordo com Hadzig11. 
A infiltração da ferida cirúrgica foi feita com 10 mL de 
ropivacaína 0,75% na camada superficial e profunda da 
incisão cirúrgica.  

Após o término da cirurgia, os pacientes foram en-
caminhados à unidade de recuperação pós-anestésica.  
A intensidade da dor em repouso e em movimento (pa-
ciente colocado sentado com as pernas pendentes) foi 
avaliada segundo a escala analógica visual (EAV: 0 – sem 
dor; 10 – máximo de dor) 3, 6 e 12 horas do pós-opera-
tório e no momento da alta hospitalar. Os pesquisadores 
que avaliaram o pós-operatório desconheciam o grupo 
de estudo ao qual o paciente pertencia. 

EAV > 4 em respouso foi considerado para o res-
gate analgésico, iniciando-se com dipirona intravenosa  
(2,0 g). Caso ineficaz, adicionou-se cetorolaco intrave-
noso (30 mg) e, quando necessário, nalbufina intraveno-
sa (3 mg). O número de doses dos analgésicos, o inter-
valo de tempo da primeira dose do analgésico utilizado e 
o tempo de hospitalização foram anotados.  Os critérios 
de alta incluíram recuperação motora completa, capaci-
dade de micção, ausência de náuseas e vômitos, sangra-
mento e dor excessiva.

O cálculo da amostra foi baseado no estudo de Toi-
vonen et al.12, que detectaram uma diferença de 0,9 na 
EAV com um desvio-padrão de 1,5 entre os pacientes 
que receberam bloqueio II e IH e os que receberam solu-
ção salina (grupo-controle). Considerando esses dados, 
15 pacientes eram necessários com um poder de 80% e 
um erro tipo I de 0,05. Em decorrência da possibilidade 
de perda de pacientes durante o estudo, foram seleciona-
dos 17 pacientes em cada grupo.

Os dados foram apresentados como média  
(mín - máx), mediana (mín - máx) e números. O teste t 
de Student foi usado para comparar a idade, duração de 
cirurgia e IMC. O teste de Mann-Whitney foi usado para 
comparar a EAV, tempo para primeira dose de analgésico, 
uso de medicação analgésica e tempo de hospitalização. O 
teste exato de Fisher foi utilizado para avaliar a ASA. Um va-
lor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
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Resultados

Os grupos foram homogêneos com relação a idade, gêne-
ro, ASA, IMC e duração da cirurgia (Tabela 1). O núme-
ro de doses de dipirona, cetorolaco e nalbufina até a alta 
hospitalar foi semelhante entre os dois grupos (p > 0,05). 
O tempo médio da primeira dose de dipirona, cetorolaco 
e nalbufina não foi diferente entre os grupos C (4,0 ± 2,1;  
6,2 ± 2,7; 6,6 ± 3,1 horas, respectivamente) e B (5,0 ± 2,6; 
7,7 ± 5,0; 8,5 ± 5,9 horas, respectivamente). Não se obser-
varam complicações anestésicas e cirúrgicas nos pacientes.

A mediana da EAV em repouso foi menor no grupo B 
(mediana: 1; mín - máx: 0-4) do que no grupo C (mediana:  
3; mín - máx: 0-8) três horas após a cirurgia (p = 0,013; 
Figura 1). A Figura 1 mostra que não houve diferença 

dIscussão

A escolha da técnica anestésica na cirurgia de hernior-
rafia inguinal se baseia na preferência do cirurgião, do 
anestesiologista e do paciente; na complexidade e dura-
ção do procedimento; na facilidade de execução da mes-
ma; no tempo de recuperação; e no custo-benefício13,14.  
O bloqueio de campo e/ou o bloqueio dos nervos II e 
IH apresenta melhor custo-benefício (velocidade de re-
cuperação, satisfação e custos), como técnica anestésica, 
do que a anestesia geral e a raquianestesia em cirurgia de 
herniorrafia15. Apesar dessas vantagens, de acordo com 
a maioria dos estudos, a anestesia local é usada em ape-
nas 10% a 15% das cirurgias de hérnia16,17, o que parece 
estar relacionado ao desconhecimento da técnica por 
parte dos cirurgiões e anestesiologistas, à habilidade ci-
rúrgica e às variações anatômicas na distribuição desses 
nervos13,18.

No presente estudo, observou-se que a dor mensu-
rada através da EAV foi menor até três horas do pós- 
operatório no grupo B em comparação com o grupo C. 
Entretanto, não foi observada diferença no consumo de 
analgésicos e no tempo de utilização da primeira dose dos 
mesmos. Estudo prévio demonstrou que o bloqueio pré- 
incisão dos nervos II e IH com bupivacaína 0,5% (15 mL)  

Tabela 1 – Dados antropométricos, duração da cirurgia e classificação da ASA

Grupo C  
(n = 17)

Grupo B
(n = 17)

p-valor

Idade (anos) * 61 (37-80) 64 (50-80) 0,881

Gênero (M/F) 13/4 15/2 0,443

IMC (kg/m2) * 24 (15-29) 25 (18-31) 0,435

ASA (I/II) 6/11 5/12 0,167

Duração da cirurgia (min)* 77 (50-105) 71 (50-100) 0,325
* Valores expressos em média (mín - máx).

Figura 1 – Avaliação da EAV em repouso no pós-operatório.
Valores representam a mediana (mín - máx) da EAV em 
repouso durante diferentes períodos do pós-operatório (3 h, 
6 h, 12 h e alta hospitalar). *p = 0,013.

na EAV em repouso 6 (p = 0,167) e 12 horas (p = 0,137) 
de pós-operatório e durante a alta hospitalar (p = 0,808).  
Não houve diferença entre os grupos B e C com relação 
à EAV durante a movimentação em todos os períodos de 
pós-operatório avaliados (p > 0,05). A mediana do tem-
po de hospitalização foi menor no grupo B (mediana: 18 
horas; mín - máx: 14-26) do que no grupo C (mediana:  
23 horas; mín - máx: 17-26) (Figura 2; p = 0,007). 

Figura 2 – Tempo de hospitalização após a cirurgia.
Valores representam a mediana (mín - máx) do tempo de 
hospitalização após a cirurgia.*p = 0,007.
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em cirurgia de herniorrafia, sob raquianestesia, reduziu 
os escores de dor até duas horas do pós-operatório com 
relação ao grupo que recebeu o bloqueio II e IH associa-
do à anestesia geral19. Observamos que a alta hospitalar 
foi mais precoce (diferença da mediana de cinco horas) 
no grupo que recebeu o bloqueio II e IH em compara-
ção com o grupo que não o recebeu. De fato, em outro 
estudo foi demonstrado que os pacientes que receberam 
anestesia local tiveram uma permanência hospitalar 
mais curta (três horas) do que os pacientes que recebe-
ram raquianestesia ou anestesia geral para herniorrafia 
inguinal17. 

A maioria das cirurgias de herniorrafia inguinal é 
realizada, atualmente, em regime ambulatorial. Assim, 
faz-se necessária a utilização de técnicas anestésicas que 
permitam adequada analgesia pós-operatória, assim 
como uma recuperação e alta hospitalar mais precoce20. 
A alta mais precoce no grupo que recebeu bloqueio II 
e IH pode, também, estar associada ao fato de ter sido 
utilizada a ropivacaína, que possui bloqueio motor de 
menor duração que o bloqueio sensitivo. Apesar de ter 
sido observada uma analgesia pós-operatória, de curta 
duração (três horas), a redução do período de hospitali-
zação na presença do bloqueio dos nervos II e IH sugere 
que quando a herniorrafia inguinal for realizada sob ra-
quianestesia, a utilização dos bloqueios II e IH poderá 
ser uma estratégia interessante para reduzir o tempo de 
alta hospitalar dos pacientes. 

Outros trabalhos também demonstraram a curta du-
ração da analgesia obtida com o bloqueio dos nervos II 
e IH. De fato, a administração pré-incisão de 10 mL de 
bupivacaína 0,5% no bloqueio dos nervos II e IH em pa-
cientes submetidos à herniorrafia inguinal, sob raquia-
nestesia, reduziu o consumo de analgésicos e aumentou 
a latência do uso de analgésicos apenas nas primeiras 
seis horas de pós-operatório, sugerindo que esse blo-
queio não apresenta efeito de longo prazo12. Em outro 
estudo, a administração pré-incisão de bupivacaína 0,5% 
no bloqueio dos nervos II e IH, associada à infiltração 
da ferida cirúrgica, reduziu o consumo de morfina nas 
primeiras seis horas do pós-operatório em comparação 
com o grupo que recebeu solução salina, não se obser-
vando diferenças após esse período21. Ao contrário do 
observado neste estudo, não houve diferença na EAV 
em repouso, mas a EAV em movimento foi menor no 
grupo que recebeu o bloqueio II e IH. Outro trabalho 
demonstrou que o tempo de analgesia após herniorrafia 
inguinal, sob anestesia geral, foi prolongado em aproxi-
madamente nove horas ao se associar infiltração local da 
ferida cirúrgica com bupivacaína 0,25% (40 mL)22. Por 
outro lado, utilizando-se o mesmo tipo de bloqueio, vo-
lume e anestésico local, observou-se uma redução nos 
escores de dor e no consumo de analgésicos até 48 horas 
do pós-operatório de herniorrafia inguinal em adultos23. 

conclusão

O bloqueio dos nervos II e IH pós-incisão associado à 
infiltração local com ropivacaína 0,75% reduziu a dor em 
até três horas do pós-operatório e o tempo de hospita-
lização em pacientes submetidos à herniorrafia inguinal 
sob raquianestesia. Esse último aspecto é de fundamental 
importância em cirurgias realizadas ambulatorialmente.
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