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DESCRITORES - Hérnia incisional. 
Colecistectomia laparoscópica. 
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RESUMO - Racional: Operações com acesso por portal único vêm ganhando espaço entre 
cirurgiões que almejam procedimentos minimamente invasivos. Embora esta técnica utilize 
apenas um acesso, a incisão é maior quando comparada à colecistectomia videolaparoscópica 
e esse fato pode levar à maior incidência de hérnias incisionais. Objetivo: Comparar a 
incidência de hérnia incisional pós-colecistectomia videolaparoscópica e por portal único. 
Métodos: Cinquenta e sete pacientes foram divididos aleatoriamente em dois grupos e 
submetidos à colecistectomia videolaparoscópica convencional (n=29) e colecistectomia 
videolaparoscópica por acesso único (n=28). Os pacientes foram acompanhados e revisados 
por 40,4 meses para identificação de hérnias incisionais. Resultados: No seguimento a taxa de 
hérnia incisional encontrada no grupo de acesso único foi de 21,4% e de 3,57% no submetido 
à técnica convencional. Conclusões: Verificou-se maior incidência de hérnia incisional tardia 
nos pacientes submetidos à colecistectomia por portal único em relação à colecistectomia 
vídeolaparoscópica convencional.

ABSTRACT - Background: Surgeries with single port access have been gaining ground among 
surgeons who seek minimally invasive procedures. Although this technique uses only one 
access, the incision is larger when compared to laparoscopic cholecystectomy and this 
fact can lead to a higher incidence of incisional hernias. Aim: To compare the incidence of 
incisional hernia after laparoscopic cholecystectomy and by single port. Methods: A total of 57 
patients were randomly divided into two groups and submitted to conventional laparoscopic 
cholecystectomy (n=29) and laparoscopic cholecystectomy by single access (n=28). The 
patients were followed up and reviewed in a 40.4 month follow-up for identification of 
incisional hernias. Results: Follow-up showed 21,4% of incisional hernia in single port group 
and 3.57% in conventional technique. Conclusions: There was a higher incidence of late 
incisional hernia in patients submitted to single port access cholecystectomy compared to 
conventional laparoscopic cholecystectomy.
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INTRODUÇÃO

A primeira colecistectomia aberta foi realizada em 1882 por Carl Langenbuch 
em um homem de 43 anos com colelitíase sintomática17. Mais de 100 
anos depois, na Alemanha, a primeira colecistectomia laparoscópica foi 

realizada por Erich Mühe de Böblingen em 198524, sendo modificada pelo médico 
francês Phillipe Mouret, em 1987, pela adição de suporte para microcâmera, tornando-
se então a primeira colecistectomia videolaparoscópica (CVL)13. Atualmente ela 
é o padrão-ouro para o tratamento da colecistolitíase e suas variações, sendo a 
indicação mais comum de cirurgia eletiva21,25. A tendência é tornar comparável ao 
padrão-ouro os diferentes tipos de acessos cirúrgicos que tenham uma ou nenhuma 
incisão cutânea. Nesse sentido, a busca em reduzir o impacto cirúrgico, morbidades 
e complicações, justificam o desenvolvimento de procedimentos minimamente 
invasivos16, focando menor resposta inflamatória, menos dor pós-operatória e melhor 
resultado estético30, 27, 6.

Na operação por portal único ou single port (SP), apesar de ser técnica minimamente 
invasiva, utiliza-se acesso cirúrgico único, com abertura aponeurótica maior que na 
CVL, podendo implicar ou não no aumento do risco de hérnias incisionais tardias12,5.

O objetivo deste trabalho foi comparar a incidência de hérnias incisionais nos 
pacientes submetidos à CVL e colecistectomia por SP.
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MÉTODO

Em estudo prospectivo randomizado e controlado foram 
acompanhados 57 pacientes submetidos à colecistectomia, operados 
na sexta enfermaria da Clínica Cirúrgica A, entre agosto de 2010 
e Julho de 2011, no Hospital Universitário Gaffrée e Guinle da 
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Brasil. Foram 
54 mulheres e três homens, todos divididos aleatoriamente em 
dois grupos para se submeterem à colecistectomia eletiva. Desses, 
29 fizeram CVL multiportal convencional e 28 colecistectomia por 
SP. Apenas 56 pacientes foram incluídos no estudo devido a um 
óbito no grupo CVL, por evento não relacionado ao estudo.  Todos 
foram acompanhados no ambulatório do hospital por 40,4 meses 
de pós-operatório, e/ou contactados através de busca ativa e 
reavaliados no ambulatório.

Foram incluídos aqueles com idade maior do que 18 anos,  
que  apresentavam colecistolitíase sintomática ou assintomática, 
e pólipos de vesícula maiores do que 1 cm.

Foram excluídos os com colecistite aguda, icterícia e pancreatite 
na avaliação pré-operatória e que tinham vesícula escleroatrófica 
denotada por ultrassonografia.

A cicatrização da ferida, retiradas de pontos e complicações 
como infecções, seromas, e hérnias foram avaliadas no seguimento 
ambulatorial. Todas as variáveis foram registradas através de ficha 
de coleta de dados própria. Para que fosse analisada a similaridade 
entre os grupos, foi levado em consideração o índice de massa 
corporal, idade, gênero, comorbidades e operação abdominal prévia20.

Foram registrados o tipo e  tamanho da incisão umbilical 
na pele, o diâmetro interno da aponeurose, a duração total da 
operação em minutos e em cada etapa o tempo de colocação 
dos trocárteres, descolamento da vesícula do leito, síntese de 
planos e tempo efetivo da operação. O tamanho da incisão 
umbilical e diâmetro interno da aponeurose foram avaliados no 
final do procedimento usando um compasso esterilizado para 
medir a distância (vertical) entre os dois lados opostos da incisão. 
A síntese da aponeurose em ambos os grupos foi realizada com 
sutura contínua, utilizando fio Vicryl® número 0.

Análise estatística
Os dados coletados dos dois grupos foram comparados 

utilizando a média ou a mediana como medida de tendência central. 
Das variáveis quantitativas, o teste t de Student foi utilizado para 
comparação de médias, e o teste de Wilcoxon signed rank para 
as medianas. O qui-quadrado, ou teste exato de Fisher foi usado 
para analisar as variáveis qualitativas. p<0,05 foi considerado 
estatisticamente significativo. O cálculo amostral foi feito para os 
marcadores de inflamação dosados na época, considerando diferença 
de até 35% como esperada entre os dois grupos. A margem de erro 
foi de 5% (p=0,05), e “power” do estudo de 80%. O cálculo amostral 
previa amostra de 19 doentes em cada lado. Na época do desenho 
do estudo, não havia trabalho idêntico publicado e o valor teórico 
de 35% foi adotado de estudos similares. Para computação dos 
dados foram utilizados os programas Excel® e Word® do pacote 
Microsoft Office 2010®, e ainda o programa IBM SPSS® versão 22.

RESULTADOS

Foram acompanhados 56 pacientes com follow-up médio 
de 40,4 meses. As características da população estudada (idade, 
índice de massa corporal, comorbidades e operação abdominal 
prévia) estão mostradas na Tabela 1.

TABELA 1 - Características dos pacientes

CAP Comorbidades Idade IMC
SP 8 8 48,64 (27 - 67) 28,15 (24 - 41,9)

CVL 17 18 64,67 (33 - 90) 24,86 (16 - 34,52)
p .064 .008 >.001 .138

CAP=cirurgia abdominal prévia; IMC=índice de massa corporal

A média do diâmetro interno da aponeurose no grupo SP foi 3,6 
cm e no CVL 2,3 cm (p<,0001). A incisão umbilical da pele no grupo SP 
foi em média 3,7 cm e 2,9 cm no grupo CVL (p<,0001, Figuras 1 e 2).

SP=single port; CVL=colecistectomia videolaparoscópica

FIGURA 1 - Incisão umbilical da pele

SP=single port; CVL=colecistectomia videolaparoscópica

FIGURA 2 - Distribuição do diâmetro abdominal

Não houve diferença estatística para a duração média 
das operações ou das etapas da operação entre os dois grupos 
(Tabela 2). Sete pacientes evoluíram com hérnia incisional, 
sendo seis do grupo SP (21,4%) e um do grupo CVL (3,6%, 
p=0,012, Tabela 2).

TABELA 2 -  Resultado cirúrgico
 

 SP (n=28) CVL (n=28) p
Incisão umbilical a 3,7 (2,0-6,0) 2,9 (2,0-5,0) <,0001
Diâmetro abdominal a 3,6 (2,0-5,5) 2,3 (1,0-4,5) <,0001
Tempo cirúrgico b 60,3 (32-128) 51,3 (25-120) 0,11
Tempo cirúrgico efetivo b 34,9 (10-61) 29,08 (7,0-65) 0,19
Tempo de descolamento b 8,3 (2,0-20) 7,23 (2,0-30) 0,85
Tempo de fechamento b 8,21 (2,0-9,0) 9,14 (3,0-15) 0,08
Seroma 8% 12% 0,32
Infecção de ferida 2,8% 2,9% 0,9
Perfuração vesícula 15.69% 5,88% 0,028
Hérnia incisional tardia 6 1 0,012

aIncisão e diâmetro (cm); b Tempo (min)

DISCUSSÃO

Pôde-se observar que a incidência de hérnia incisional nos 
dois grupos apresentou diferença estatística (p=0.012), ou seja, 
no grupo CVL houve apenas um caso de hérnia incisional tardia 
(3,57%), no grupo SP seis (21,4%). No grupo CVL, o único caso 
de hérnia foi o de uma paciente com 85 anos e índice de massa 
corporal de 21,48 kg/m2, diabética, hipertensa e não submetida à 
operação abdominal prévia. Do grupo SP, cinco com hérnia não 
possuíam comorbidades e não tinham sido submetidos à operação 
abdominal prévia; apenas uma desse grupo SP com hérnia era 
hipertensa e tinha sido submetida à ligadura tubária há 30 anos. 
Esses pacientes possuíam idades entre 28-67 anos, índice de massa 
corporal entre 25-41,92 kg/m2.

Analisando-se os fatores de risco infecção, complicação de 
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feridas e índice de massa corporal, não ficou demonstrada diferença 
estatística. A taxa de infecção das feridas foi de 2,8% em média no 
grupo SP e 2,9% em média no grupo CVL (p=0,9).

 A média do índice de massa corporal foi de 24,86 kg/m2 no 
grupo CVL, e no grupo SP de 28,15 kg/m2 (p=0.138), o que na teoria 
poderia influenciar no resultado final do surgimento de hérnias.

A variável idade não influenciou no surgimento de hérnias. 
A média do grupo SP foi de 48,64 anos  e no grupo CVL de 64,67 
anos (p>0.001).

No acesso umbilical único para colecistectomias pretende-
se efeito estético excelente, com apenas um sítio de dor, baixo 
potencial de infecção e morbidade20,29. O achado tardio de hérnias 
incisionais, porém questiona esses benefícios e  coloca em dúvida 
a validade dessa técnica20.

Husnu A, et al acompanhou um grupo de 163 pacientes; 
111 foram submetidos à CVL (13-21 meses) e 52 colecistectomia 
videolaparoscópica com portal único (10-20 meses). Dois (1,8%) 
apresentaram hérnia no sítio do trocarte no grupo CVL e três 
(5,8%) no grupo CVL com portal único. Estatisticamente segundo 
esse estudo, a hérnia incisional após CVL com portal único é mais 
frequente do que relatada na literatura1.

Gangl et al. comparou, em um estudo retrospectivo, a incidência 
de hérnias em 67 pacientes submetidos à CVL e 67 à SP no mesmo 
período, em seguimento de 17-26 meses. Destes, a incidência de 
hérnia incisional tardia foi de 1,9% (n=1, de 53) no grupo submetido 
à SP e de 2.1% (n=1, de 48) no grupo CVL, indicando que não houve 
diferença significativa quanto à técnica utilizada8.

Antoniou fez, em 2011, uma revisão sistemática da literatura 
específica abrangendo total de 1156 pacientes submetidos à 
colecistectomia por SP, contabilizando 3,6% (n=40) deles com 
hérnia incisional. Este artigo sugeriu cautela em pacientes com 
idade avançada, mas demonstrou no SP resultados clinicamente 
satisfatórios3.

Em trabalho prospectivo e multicêntrico publicado no Journal 
of American College of Surgeons, Jefrey Marks encontrou maior 
incidência de hérnias na SP (p=0,03). Este estudo conclui que o 
método é seguro, mas que o efeito estético ainda se sobrepõe à 
taxa de hérnia22.  Um outro estudo corrobora o achado da maior 
incidência de hérnia incisional nas operações por SP1.

Antoniou SA et al, em 2015, analisou 19 ensaios randomizados 
abrangendo 1705 pacientes submetidos à videolaparoscopia  
convencional e por SP; 0,7% e 2,2% dos pacientes apresentaram 
hérnia no sítio da trocarte respectivamente (p=0,05)2.

Christoffersen MW, et al, em estudo coorte baseado em dados 
prospectivos entre 2009 e 2011, foram avaliados 552 pacientes 
(SP n=185 e CVL n=367) com tempo médio de observação de 48 
meses. A taxa de hérnia no sítio do trocarte foi 4% no SP e 6% na 
CVL (p=0,560). O resultado não apontou diferença significativa de 
incidência de hérnia incisional entre os grupos7.

Sulu B, et al,  selecionou 60 pacientes submetidos à colecistectomias 
eletivas por   CVL e SP com 30 pacientes em cada grupo. Dois do 
grupo SP tiveram hérnia no sítio do trocarte em seguimento de 
12-20 meses, concluindo que esses pacientes necessitavam de 
acompanhamento mais longo28.

A incidência de hérnia incisional nesse estudo foi superior ao 
esperado; pode-se questionar que a localização transumbilical do 
SP - que ocasiona incisão da aponeurose maior do que nas CVL e 
localizada na linha alba muitas vezes em pacientes com diástase 
dos retos, não seja um local adequado. Cabe ainda investigar se 
incisões transversas e em outra topografia também acarretariam 
tal resultado.

Outro ponto a ser analisado é a síntese da aponeurose não 
ter sido realizada em ambos os grupos com sutura contínua; este 
fato pode ter influenciado os resultados. Talvez pontos separados 
ou fios não absorvíveis possam ser estudados.

 

CONCLUSÃO

A incidência de hérnia incisional foi maior nos pacientes 
operados com colecistectomia por portal único do que os 

operados com colecistectomia laparoscópica tradicional com 
múltiplos portais. 
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