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RESUMO 

Introdução: A ruptura diafragmática traumática (RDT) tem como tratamento a  

correção cirúrgica, que pode ser feita por via torácica, abdominal ou ambas. Objetivo: 

Demonstrar, através de revisão sistemática, qual o momento mais comum da 

abordagem na RDT e qual a abordagem mais utilizada para o seu tratamento: via 

torácica ou abdominal na lesão aguda, crônica, à direita e à esquerda. Determinar 

ainda a necessidade da abertura da segunda cavidade quando a abordagem inicial 

escolhida é a outra. Método: Revisão sistemática de estudos observacionais 

retrospectivos que abordam a lesão diafragmática traumática. Foram avaliados os 

desfechos: momento mais comum de abordagem (fase aguda ou crônica), via mais 

comumente utilizada para todas as lesões (independentemente da fase, na fase 

aguda, na crônica, nas lesões à direita e à esquerda), além da necessidade de 

abertura de uma segunda cavidade. Foram pesquisadas as bases de dados Lilacs, 

Pubmed, Embase, Clinicaltrials.gov e Web of Science. A análise estatística foi feita 

com o software StatsDirect versão 3.0.121. Resultados: Foram selecionados 405 

estudos e, após a exclusão dos duplicados e seleção dos títulos, foram elegíveis 106 

artigos para a leitura completa. Destes foram excluídos 37, restando 69 artigos para 

inclusão, envolvendo 2.023 participantes. A abordagem cirúrgica foi realizada em 1276 

pacientes na fase aguda e em 338 na fase crônica. Em 409 não foi descrito o 

momento da abordagem. Os porcentuais das vias de abordagem para todos os 

pacientes foram: via abdominal 65% (IC 95% 63-67%), via torácica 23% (IC 95% 21-

24%), via abdominal na fase aguda 75% (IC 95% 71-78%) e na crônica 24% (IC 95% 

19-29%), via torácica na fase aguda 12% (IC 95% 10-14%) e na crônica 69% (IC 95% 

63-74%). A necessidade de abertura da caixa torácica na abordagem abdominal foi de 

10% (IC 95% 8-14%), enquanto que a necessidade de abertura do abdome na 

abordagem torácica foi de 15% (IC 95% 7-24%). Conclusões: A abordagem mais 

comum, independentemente da fase, foi por via abdominal. A abordagem na fase 

aguda foi mais comum que na fase crônica. Na fase aguda a abordagem abdominal é 

mais frequente que a torácica. Na fase crônica a abordagem torácica é mais frequente 

que a abdominal. A necessidade da abertura de uma segunda cavidade foi 

semelhante, independentemente da cavidade inicial. 

Palavras-chave: Hérnia diafragmática traumática. Toracotomia. Laparotomia.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Traumatic diaphragmatic rupture (TDR) is the treatment to surgical 

correction, which can be done by thoracotomy, laparotomy or both. Objective: To 

demonstrate through a systematic review, which is the most common time of approach 

in TDR, which approach most commonly used for their treatment: thoracic or 

abdominal via, in the acute injury, chronic injury, right and left TDR. We also 

determined the necessity of opening of the second cavity when the first approach is 

chosen to another. Method: Systematic review of retrospective observational studies 

that address the TDR. We evaluated outcomes: most common time of approach (acute 

or chronic phase) the most commonly via used for all lesions (regardless of the stage, 

in the acute phase, in chronic phase, lesions on the right and left), and the need to 

opening a second cavity. Databases were searched Lilacs, Pubmed, Embase, and 

Web of Science Clinicaltrials.gov. Statistical analysis was done with the StatsDirect 

version 3.0.121 software. Results: We selected 405 studies, after deleting the 

duplicate and made the selection of titles, 106 articles were eligible for full reading of 

which 37 were excluded, leaving 69 articles for inclusion, involving 2023 participants. 

The surgical approach was performed in 1276 patients in the acute phase and 338 in 

the chronic phase. In 409 it was not possible to know the time of approach. The 

percentage of the approach routes to all patients were abdominally via 65% (95% CI 

63-67%) thoracic via 23% (95% CI 21-24%), abdominal via in the acute phase (75% CI 

95 % 71-78%) and chronic 24% (95% CI 19-29%), thoracic via through the acute 

phase 12% (95% CI 10-14%) and chronic 69% (95% CI 63-74% ). The need for 

opening the chest cavity in the abdominal approach was 10% (95% CI 8-14%), while 

the necessity of opening the abdomen to the chest approach was 15% (95% CI 7-

24%). Conclusions: The most common approach regardless of the stage was by 

abdominal via. The approach in the acute phase was more common than chronic 

phase. In acute abdominal approach is more frequent than the thoracic approach. In 

the chronic phase the thoracic approach is more common than abdominal approach. 

The necessity of opening a second cavity was similar in two access vias. 

 

Key words: Traumatic diaphragmatic hernia. Thoracotomy. Laparotomy. 
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INTRODUÇÃO 

 

Divisão musculotendínea que separa as cavidades torácica e 

abdominal, o diafragma é o principal músculo da respiração. A sua integridade 

está diretamente relacionada ao funcionamento adequado dos órgãos 

abdominais e torácicos. Uma falha na integridade desse músculo pode 

comprometer a expansão pulmonar, uma vez que os órgãos abdominais 

podem invadir a cavidade torácica e diminuir o seu volume. Essa herniação de 

conteúdo abdominal para o tórax pode levar ao  encarceramento, obstrução e 

posterior necrose de vísceras ocas.  

 A ruptura diafragmática traumática (RDT) tem seu primeiro relato 

em 1541 por Sennertus (PEREIRA JÚNIOR, 2000), por meio de achados em 

autópsia. Somente em 1853, após 312 anos, Bowditch publicou os primeiros 

casos detectados em pacientes vivos (NOON; BEALL; BAKEY, 1966). Ele 

estabeleceu, ainda, critérios para diagnóstico de RDT como: ruídos hidroaéreos 

audíveis no tórax, ausência de murmúrio vesicular e timpanismo no tórax. Em 

1886, quase  350 anos após a descoberta do defeito diafragmático traumático, 

Riolfi realizou a primeira sutura diafragmática, obtendo sucesso. (PEREIRA 

JÚNIOR, 2000). 

 O defeito diafragmático tem três etiologias básicas: congênita, 

iatrogênica e traumática, sendo esta última a abordada neste trabalho. Quando 

se fala em RDT, tanto o trauma contuso quanto o penetrante podem ser 

responsáveis por esse tipo de lesão, podendo a região traumatizada ser tanto a 

torácica como a abdominal. Ocorre em 5% dos pacientes que sofrem trauma 

toracoabdominal fechado grave (NADAI et al., 2015). Um estudo em 1995 

mostrou que o trauma contuso é responsável por 75% das lesões 

diafragmáticas (SHAH et al., 1995), devido ao gradiente de pressão entre as 

cavidades no momento do impacto. Já no trauma penetrante as rupturas são 

menores, o que torna o diagnóstico ainda mais difícil podendo, em alguns 

casos, passar despercebidas.  

O diagnóstico da RDT habitualmente é negligenciado devido aos 

sinais e sintomas inespecíficos apresentados. Quando nos deparamos com um 

caso e colocamos a RDT nas hipóteses diagnósticas, aumentamos a chance 

do diagnóstico, mas o que se observa normalmente é a suspeição diagnóstica 
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somente diante de grandes lesões com alterações clínicas e radiológicas 

grosseiras (OKUR et al., 2014). 

O lado acometido se reveste de relevante importância quando se 

pensa no diagnóstico. Considerando que a presença do fígado à direita (um 

órgão de grandes dimensões) dificulta a herniação para a cavidade torácica, se 

a lesão é pequena o paciente não apresenta muitos sintomas ou alterações 

radiológicas, mas uma lesão da mesma dimensão do lado esquerdo poderia 

permitir a passagem de vísceras ocas para a cavidade torácica. Isso 

possibilitaria a ausculta de ruídos hidroaéreos nesta cavidade, levando à 

hipótese de hérnia diafragmática traumática. 

O comprometimento do lado esquerdo no trauma contuso chega a 

80-90%, estando o lado direito associado aos traumas mais graves (DAUDT, 

s/d). Alguns estudos relatam ainda que o hemidiafragma esquerdo “[...] é mais 

fraco devido a uma linha de fusão embrionária entre as partes costais e 

lombares e está predisposto a lesão” (GANIE et al., 2013). Independentemente 

do tipo, lado ou tempo de diagnóstico em que a lesão se apresenta, a 

abordagem terapêutica do diafragma é basicamente a mesma, sendo o 

procedimento indicado a sutura do músculo diafragmático com utilização ou 

não de tela sintética.  

A sutura diafragmática pode ser realizada tanto por via abdominal 

quanto torácica; a presença ou não de lesões associadas, a experiência do 

cirurgião, o tempo de diagnóstico, os achados de imagens, são itens a se levar 

em consideração na decisão de qual via escolher.  

Ainda não foi preconizada uma conduta para a abordagem da lesão 

aguda ou crônica. A prática indica que em pacientes com diagnóstico realizado 

na fase aguda a abordagem deva ser por via abdominal. Uma porcentagem de 

94-100% dos traumas contusos com lesão diafragmática possui múltiplas 

lesões associadas, com necessidade de abordagem cirúrgica por via 

abdominal (MATSEVYCH, 2007), além disso o diagnóstico recente não aponta 

a formação de aderências entre os órgãos abdominais e torácicos, tornando a 

abordagem abdominal mais viável. 

Entretanto, quando se pensa em diagnóstico tardio de lesão 

diafragmática, tem-se que levar em consideração a existência de hérnia e a 

possibilidade de aderências entre as vísceras, o que teoricamente inviabilizaria 
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a abordagem abdominal devido à chance de lesão de órgãos torácicos durante 

a tração do conteúdo herniário para a cavidade abdominal. 

Considerada rara por alguns autores, a RDT incide em 5-10% de 

todos os traumatismos toracoabdominais graves, mas pode passar 

despercebida. Alguns autores acreditam que com a evolução tecnológica dos 

exames de imagem, está sendo possível realizar um maior número de 

diagnósticos da RDT, (RAFAEL et al., 2005), mas outros autores acreditam que 

somente com vídeo-laparoscopia ou vídeo-toracotomia seja possível reduzir os 

diagnósticos falso negativos (SAAD, 2003).  

A RDT está associada a outras lesões graves em 44-94% dos casos 

(OKUR et al., 2014).  A hérnia diafragmática traumática (HDT) tem por 

definição a migração de órgãos abdominais para a cavidade torácica devido ao 

defeito no diafragma causado pelo trauma, tem incidência global de 0,8 a 5,8%, 

sendo um desafio diagnóstico e terapêutico devido à presença de múltiplas 

lesões associadas, com consequente alta morbidade e mortalidade (ALVES; 

TESHIROGI, 2007). Esse diagnóstico é feito em cerca de 5% dos pacientes 

que necessitam de laparotomia devido a trauma abdominal fechado (SEBAYEL 

et al., 1989). Diagnósticos de HDT são ainda negligenciados no intraoperatório 

de laparotomias (CLARKE et al., 2009; BEIGI et al., 2010). O diagnóstico 

frequentemente é perdido ou tardio, o que contribui para o aumento tanto da 

morbidade quanto da mortalidade (ADAMTHWAITE, 2001). 

A definição temporal da HDT é confusa devido à possível falta de 

consenso das equipes médicas entre tempo e acontecimentos. Em alguns 

estudos é considerada HDT aguda quando o diagnóstico é feito até sete dias 

após o trauma; já outros consideram 30 dias, não levando em consideração 

sequer a existência de abordagem cirúrgica prévia, alta hospitalar ou lesões já 

resolvidas (BLITZ; LOUIE, 2009). 

Quando se discute qual abordagem indicar em uma RDT, o impasse 

se instala. Alguns serviços abordam a aguda por via abdominal e a crônica por 

via torácica, mas, como já mencionado, não existe consenso. Alguns autores 

mostram preferência pela abordagem torácica, mesmo nas rupturas agudas, 

desde que sejam descartadas lesões abdominais (PEER; DEVARADDEPPA; 

BUGGI, 2009). Outro estudo mostra a preferência pela abordagem sendo 

determinada pela equipe de plantão (GWELY, 2010).  

Diante do exposto, da inexistência de um consenso para melhor 

abordagem da RDT, e buscando um melhor pós-operatório com menor 
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morbimortalidade, surgiu a oportunidade desta pesquisa na intenção de  melhor 

embasar as condutas cirúrgicas. 
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OBJETIVOS 

 

Demonstrar, por meio de revisão sistemática, qual o momento mais 

comum da abordagem na RDT, na fase aguda ou crônica. Determinar qual a 

abordagem mais utilizada para o seu tratamento: se via torácica ou abdominal. 

Analisar separadamente a via de acesso mais comum para a lesão aguda, 

lesão crônica, lesão à direita e lesão à esquerda e qual abordagem teria a 

melhor evolução.  Determinar o porcentual de necessidade de abertura torácica 

quando a abordagem escolhida é a abdominal, e o porcentual de necessidade 

de abertura abdominal quando a abordagem escolhida é a torácica. 
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MÉTODOS 

 

CRITÉRIOS PARA CONSIDERAR OS ESTUDOS PARA ESTA REVISÃO 

 

 Tipos de estudos: iniciou-se a pesquisa por estudos controlados, 

mas como não foram encontrados, foram incluídos estudos observacionais 

retrospectivos.  

Participantes: pacientes portadores de ruptura diafragmática 

traumática aguda ou crônica. 

Intervenção: tratamento através de abordagem torácica 

Controle: tratamento através de abordagem abdominal 

Desfechos avaliados:  

1- Momento mais comum de abordagem (fase aguda ou crônica). 

Foi considerada fase aguda até 30 dias após o trauma; 

2- Via mais comumente utilizada para todas as lesões 

independentemente da fase; 

3- Via mais comumente utilizada na fase aguda; 

4- Via mais comumente utilizada na fase crônica; 

5- Via mais comumente utilizada nas lesões à direita e à esquerda; 

6- Necessidade de abertura da cavidade torácica quando se optou 

pela via abdominal e vice versa;  

7- Trauma contuso e via de abordagem no agudo e crônico. 

8- Complicações relacionadas à via de acesso. 

 

Estratégia de busca para identificação dos estudos 

Foram pesquisadas as seguintes bases de dados: MEDLINE 

(Literatura Internacional em Ciências e Saúde) via PUBMED, LILACS 

(Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), SCOPUS, 

EMBASE e Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL).  

Os estudos foram avaliados por critérios de seleção, considerados 

primeiramente pelo título e resumo identificados na busca inicial, realizados por 

dois pesquisadores de forma independente e cega e, num segundo momento, 

a avaliação do texto completo. As divergências sobre os artigos que seriam 
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selecionados para a leitura foram resolvidas por consenso, e quando este não 

foi obtido, o artigo foi selecionado para a leitura completa.  

Foi utilizada a seguinte estratégia de busca; nos descritores em 

Ciências da Saúde (DeCs) da BIREME e o Medical Subject Headings Section 

(MeSH) do PUBMED/MEDLINE, usando as seguintes palavras chave em 

português: (Hérnia diafragmática traumática) and (Laparotomia) and 

(Toracotomia).  Em inglês as palavras-chave foram: (Traumatic Diaphragmatic 

Hernia or Traumatic Diaphragmatic Hernias) and (Laparotomy or Laparotomies 

or Minilaparotomy or Minilaparotomies) and (Thoracotomy or Thoracotomies). 

 

Seleção dos estudos 

Inicialmente os estudos foram agrupados, sendo removidos os 

artigos duplicados, examinados os títulos e resumos para remover os artigos 

irrelevantes, recuperados textos na íntegra dos artigos potencialmente 

relevantes, examinados textos completos para avaliação dos critérios de 

elegibilidade e, por fim, tomada de decisão final sobre a inclusão do estudo e 

coleta de dados. Dois revisores, agindo de forma independente, decidiram 

sobre a inclusão ou exclusão de estudos, com base nos formulários de inclusão 

e exclusão pré-definidos. Foi planejado resolver quaisquer divergências por 

discussão e, se isso não resultasse em consenso, a opinião do terceiro autor 

seria decisiva. Foram documentadas as razões para a exclusão de cada artigo. 

 

Extração e gerenciamento de dados 

Foram extraídos detalhes dos estudos eleitos usando uma folha de 

extração de dados específica para esta revisão. Esse resumo contemplou as 

características basais dos participantes, intervenções, inclusão do número de 

participantes, medidas de desfechos e duração do acompanhamento. Dois 

revisores extraíram de forma independente todos os dados relativos às 

intervenções estudadas. 

 

Avaliação dos riscos de vieses 

Como não foram encontrados estudos controlados, os estudos 

incluídos foram considerados com alto risco de viés, pois eram observacionais 

retrospectivos (série de casos).  
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Quantificação do efeito da intervenção e síntese dos resultados 

 Cada desfecho foi analisado por metanálise proporcional utilizando-

se efeito fixo, sendo obtida a proporção da prevalência de cada um dos 

desfechos, com seu intervalo de confiança a 95%. Nas comparações das 

prevalências entre duas proporções, foram analisados os intervalos de 

confiança: se houvesse sobreposição dos intervalos não haveria diferença 

entre as prevalências e se não ocorresse a sobreposição haveria diferença 

entre elas. 

 A análise foi feita com o programa StatsDirect, versão 3.0.121. Os 

resultados foram sumarizados com auxílio do gráfico de floresta no qual cada 

linha horizontal representa um estudo incluído. O efeito estimado é 

representado por um quadrado e o tamanho do quadrado corresponde ao peso 

do estudo em questão. A estimativa do efeito combinado é representada por 

um diamante localizado na base do gráfico.  

 Foram analisados separadamente:  

- Vias de abordagem na lesão aguda;  

- Vias de abordagem na lesão crônica; 

- Vias de abordagem na lesão à direita; 

- Vias de abordagem na lesão à esquerda; 

- Necessidade de abertura torácica quando a abordagem é abdominal; 

- Necessidade de abertura abdominal quando a abordagem é torácica; 

- Trauma contuso e via de abordagem no agudo e crônico. 

 

Parecer ético 

 O projeto foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Humanos da Faculdade de Medicina de Botucatu (Unesp) e obteve dispensa 

de parecer ético, por se tratar de revisão sistemática. 
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RESULTADOS 

 

As pesquisas preliminares empreendidas nas bases eletrônicas para 

detectar citações bibliográficas que contemplassem os objetivos do trabalho em 

pauta, realizadas em 16/06/2016, forneceram 405 referências, colhidas nas 

bases PUBMED (288), EMBASE (23), LILACS (35), Web of Science (59). O 

fluxograma do processo de seleção de todos os artigos está esquematizado na 

Figura1.  

 

 

Figura 1 – Fluxograma da seleção dos artigos incluídos  

 

Dos 302 artigos obtidos após exclusão das duplicatas, verificou-se, 

após análise inicial dos respectivos títulos e resumos, que 196 artigos não se 

encaixavam no objetivo do trabalho ora apresentado, tendo sido então 

excluídos pelos seguintes motivos: relato de caso (123); não abordagem do 

tema contemplado (51); descrição de conduta em animais (3); texto dissertativo 

sobre o tema (19); restando 106 artigos para a leitura completa do texto. 

Desses, 69 estudos contemplavam os critérios de inclusão previamente 

definidos para a pesquisa sob foco, tendo sido excluídos 37 (Quadro 1). 

 

 

405 referências: 
PUBMED (288), 
EMBASE (23), 

LILACS  (35), Web 
of Science (59) 

Após exclusão dos 
duplicados: 

302 artigos 

Excluídos após 
selecão por título e 

resumo: 196 
artigos 

Artigos elegíveis: 
106 

Excluídos por 
razões diversas: 37 

Artigos incluídos: 
69 
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Quadro 1 – Artigos excluídos e razão da exclusão 

Autor – ano de publicação Título do trabalho Motivo da exclusão 

Houston; Jalil; Isla, 2012 Delayed presentation of post-traumatic diaphragm rupture repaired by 
laparoscopy 

 
Relato de caso 

Kulkarni; Kanse, 1993 Late presentation of diaphragmatic rupture due to blunt trauma 

Weerink et al., 2013 Delayed presentation of diaphragmatic rupture after blast injury 

Hanna; Ferri, 2009 Acute traumatic diaphragmatic injury Sem abordagem de 
casos 

Adamthwaite, 1983 Traumatic diaphragmatic hernia 

Thoman; Hui; Phillips, 

2002 

Laparoscopic diaphragmatic hernia repair  
 

Revisão de literatura 
Shah et al., 1995 Traumatic rupture of diaphragm 

McElwee; Myers; Pennell, 

1984 

Diaphragmatic rupture from blunt trauma 

Guth et al., 1995 Pitfalls in the diagnosis of blunt diaphragmatic injury  
 
 
 
 
 
 

Dados incompletos 

Ramos et al., 2000 What have we learned about traumatic diaphragmatic hernias in children? 

Smithers; Loughlin; 

Strong, 1991 

Diagnosis of ruptured diaphragm following blunt trauma: results from 85 
cases 

Sebayel et al., 1989 Traumatic diaphragmatic hernia: review of 15 cases 

De la Rocha et al., 1982 Diaphragmatic rupture due to blunt abdominal trauma 

Ties et al., 2013 Evolution in the management of traumatic diaphragmatic injuries: A 
multicenter review 

Almeida; Ximenes Filho; 

Arruda, 1994 

Hérnia traumática diafragmática 

Soundappan et al., 2005 Blunt traumatic diaphragmatic injuries in children 

Bergin et al., 2001 The "dependent viscera" sign in CT diagnosis of blunt 
traumatic diaphragmatic rupture 

Naess et al., 1991 Diaphragmatic injuries 

Oliaro et al., 1993 Post-traumatic hernia of the diaphragm 

Broos et al., 1989 Rupture of the diaphragm caused by blunt trauma. Review of 
54 successive cases 

Liao et al., 2015 The feasibility and efficacy of laparoscopic repair for chronic 
traumatic diaphragmatic herniation: introduction of a novel 

technique with literature review. 

Kotsis; Csekeo; Orban, 

2002 

Latent traumatic diaphragmatic hernia - A surgical challenge Carta ao editor 

McNamee; Meyns; 

Pagliero, 1990 

Laparotomy vs thoracotomy for acute diaphragmatic injuries  
 
 
 
 
 
 
 

Não aborda itens de 
interesse da revisão 

 

Van de Sande et al., 1982 Surgical experiences with traumatic diaphragmatic rupture 

de Oliveira F; Oliveira FJ; 

Queirós, 1982 

Traumatic diaphragmatic hernias: a report of 19 cases 

Williams, 1982 Traumatic rupture of the diaphragm 

Papadia; Pàmpari; Galli, 

1976 

Traumatic rupture of the diaphragm (twelve cases) 

Ahumada; Roitman, 2001 Hernias traumáticas del diafragma 

Fernández et al., 1999 Lesiones diafragmáticas traumáticas 

Ibáñez; Prado, 2001 Hernia diafragmática traumática, HDT, complicada en urgencia: tres 
casos clínicos 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26184968
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26184968
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26184968
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Pierart et al., 1987 Hernia diafragmática traumática complicada 

Morales, 1998 Pervasive thoracoabdominal trauma 

Mendonza; Patino; 

Lijeron, 2001 

Hernias diafragmáticas postraumáticas 

Symbas; Vlasis; Hatcher, 

1986 

Blunt and penetrating diaphragmatic injuries with or without herniation of 
organs    into the chest 

Trauma penetrante que 
exige laparotomia 

Duarte et al., 1995 Lesiones de Diafragma en el Hospital Universitario Ramón González 
Valencia 

De La Torre et al., 2011 Traumatic diaphragmatic hernia: a vital need for an early diagnosis Trauma 
toracoabdominal agudo 
que exige laparotomia 

Gibertini et al., 1989 Traumatic lesions of the diaphragm (experiences with 36 cases) 

 

 

Total e gênero dos pacientes estudados 

Os 69 estudos, selecionados por atenderem aos objetivos do presente 

trabalho (Quadro 2), envolveram 2023 pacientes, sendo 1254 homens e 292 

mulheres. Em alguns artigos, Clarke et al. (2009), Olin (1974), Arbogast; Gay 

(1978), Garbuio et al. (1997), Fékété; Clot; Lortat-Jacob (1972), Nadai et al. 

(2015), Montresor et al. (1997), Plate; Demischew (1989), van Vugt; Schoots 

(1989), Forni et al. (1985), Hani (2008), Chen; Wilson (1991), Aliev SA; 

Baĭramov; Aliev ÉS (2014), Lin et al. (1999), Matz et al. (2000), Ruf et al. 

(1996), Herrera; Vázquez (1985) e Basso; Marchese; Carmello (2002), 

totalizando 477 pacientes, não é citado o gênero.  

 

Quadro 2 – Artigos incluídos na revisão 

Autor - ano de publicação Título do trabalho Nº de 

paciente

s 

Adamthwaite, 2001 Penetrating injuries of the diaphragm 32 

Alar et al., 2013 Acute and delayed traumatic diaphragmatic ruptures 
presenting at the emergency service: what are we 

missing? 

29 

Aliev SA; Baĭramov; Aliev 

ÉS, 2014 

Features of diagnostics and surgical strategy of 
diaphragmatic rupture in patients with closed chest and 

abdominal polytrauma 

32 

Al-Salem, 2012 Traumatic diaphragmatic hernia in children 7 

Antoini, et al., 2011 Les lésions diaphragmatiques post-traumatiques 
droites méconnues : une revue de six cas 

6 

Arbogast; Gay, 1978 Ruptures traumatiques du diaphragme 34 

Athanassiadi et al., 1998 Blunt diaphragmatic rupture 41 

Basso; Marchese; 

Carmello, 2002 

Hernia diafragmática traumática en niños: 
manifestación precoz y tardía 

3 
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Beauchamp et al., 1984 Blunt Diaphragmatic Rupture 24 

Beigi et al., 2010 Prognostic factors and outcome of traumatic 
diaphragmatic rupture 

34 

Brown; Richardson, 1984 Traumatic Diaphragmatic Hernia: A Continuing 
Challenge 

41 

Cerdán-Pascual et al., 2006 Rotura traumática del diafragma. Revisión de siete 
casos 

7 

Chen; Wilson, 1991 Diaphragmatic injuries - recognition and management 
in 62 patients 

62 

Clarke et al., 2009 The spectrum of diaphragmatic injury in a busy 
metropolitan surgical service 

54 

Çubukçu et al., 2000 Traumatic Rupture of the diaphragm 21 

Fékété; Clot; Lortat-Jacob, 

1972 

Ruptures du diaphragme. Plaidoyer pour une voie 
d’abord abdominale 

13 

Feliciano et al., 1988 Delayed Diagnosis of Injuries to the Diaphragm after 
Penetrating Wounds 

16 

Forni et al., 1985 Diaphragmatic hernias due to blunt thoracoabdominal 
trauma. 

50 

Freixinet et al., 1987 Traumatic injuries of the diaphragm. Experience in 33 
cases 

33 

Ganie et al., 2013 The Characteristics and Surgical Approach in Post-
Traumatic Diaphragmatic Hernia: A Single Center 

Experience 

21 

Gao et al., 2015 Traumatic diaphragmatic rupture with combined 
thoracoabdominal injuries: Difference between 

penetrating and blunt injuries 

256 

Garbuio et al., 1997 Réflexions sur les ruptures récenter du diaphragme. À 
propôs de 45 cas 

45 

Grillo et al., 2000 Traumatic Diaphragmatic Hernia: An Asir Region (Saudi 
Arabia) Experience 

10 

Guner et al., 2011 Management of Delayed Presentation of a Right-Side 
Traumatic Diaphragmatic Rupture 

8 

Gwely, 2010 Outcome of Blunt Diaphragmatic Rupture. Analysis of 
44 Cases 

44 

Haciibrahimoglu et al., 2004 Management of Traumatic Diaphragmatic Rupture 18 

Hani, 2008 A Combined Laparoscopic and Endoscopic Approach 
to Acute Gastric Volvulus Associated With Traumatic 

Diaphragmatic Hernia 

4 

Hegarty et al., 1977 Delayed Presentation of Traumatic Diaphragmatic 
Hernia 

25 

Herrera; Vázquez, 1985 Hernia traumática del diafragma en niños 7 

Hibbert et al., 1979 Traumatic Diaphragmatic Hernias: Analysis of six cases 6 

Holm; Bessey; Aldrete, 

1988 

Diaphragmatic rupture due to blunt trauma 42 

Hwang; Kim; Byun, 2011 Management of Patients with Traumatic Rupture of the 
Diaphragm 

40 

Karnak et al., 2001 Diaphragmatic Injuries in Childhood 15 

Kishore, et al., 2009 Traumatic diaphragmatic hernia: tertiary centre 
experience 

27 

Lenot et al., 1990 Les ruptures du diaphragme de révélation tardive 21 

Lin et al., 1999 Traumatic diaphragmatic hernia with delayed 
presentation 

24 

Lindsey; Woods; Nottle, 

1997 

Laparoscopic management of blunt diaphragmatic 
injury 

3 
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Losanoff et al., 2005 Traumatic disruption of the diaphragm: emergency 
diagnosis and treatment 

45 

Matsevych, 2007 Blunt diaphragmatic rupture: four year’s experience 12 

Matthews et al., 2002 Laparoscopic repair of traumatic diaphragmatic injuries 17 

Mattila et al., 1977 Traumatic Diaphragmatic Hernia. Reporto f 50 cases 50 

Matz et al., 2000 The role of laparoscopy in the diagnosis and treatment 
of missed diaphragmatic rupture 

3 

Mihos et al., 2003 Traumatic rupture of the diaphragm: experience with 65 
patients 

65 

Montresor et al., 1997 

 

Diagnosis and treatment of traumatic diaphragmatic 
hernia with delayed presentation 

5 

Nadai et al., 2015 Diaphragmatic hernia repair more than four years 
after severe trauma: Four case reports. 

4 

Nadal et al., 1992 Hérnia Diafragmática Traumática Estrangulada 5 

Noon; Beall; Bakey, 1966 Surgical management of traumatic rupture of the 
diaphragm 

22 

Okan et al., 2011 Delayed presentation of posttraumatic diaphragmatic 
hernia 

10 

Okur et al., 2014 Traumatic diaphragmatic rupture in children 
 

22 

Olin, 1974 Traumatic Rupture of the diaphragm. Report of eleven 
cases 

11 

Pantelis et al., 2005 Trauma mechanism and diagnosis of blunt 
diaphragmatic rupture 

21 

Payne Jr; Yellin, 1981 Traumatic Diaphragmatic Hernia 36 

Peer; Devaraddeppa; 

Buggi, 2009 

Traumatic diaphragmatic hernia-our experience 29 

Plate; Demischew, 1989 Neglected traumatic diaphragmatic rupture in a thoracic 
surgery patient sample 

10 

Ruf et al., 1996 Diagnosis and therapy of diaphragmatic rupture after 
blunt thoracic and abdominal trauma 

99 

Sanli et al., 2009 Diagnosis that should be remembered during 
evaluation of trauma patients: diaphragmatic rupture 

13 

Sharma, 1989 Traumatic Diaphragmatic Rupture: Not an Uncommon 
Entity – Personal Experience with Collective Review of 

the 1980’s 

28 

Simpson et al., 2000 Traumatic diaphragmatic rupture: associated injuries 
and outcome 

16 

Sözübir, et al., 2005 Traumatic diaphragmatic ruptures in children 8 

Sukul; Kats; Johannes, 

1991 

Sixty-three cases of traumatic injury of the diaphragm 63 

Sutton; Carlisle; 

Stephenson, 1966 

Traumatic Diaphragmatic Hernia. A Review of 25 
cases 

25 

Tan et al., 2009 Management of diaphragmatic rupture from blunt 
trauma 

14 

Tarladaçal   r; 

Karamustafaoglu; Yörük, 

2014 

Factors affecting mortality in traumatic diaphragmatic 
ruptures 

30 

Tiberio et al., 2005 Traumatic Lesions of the Diaphragm Our Experience in 
33 Cases and Review of the Literature 

33 

Turhan et al., 2008 Traumatic diaphragmatic rupture: look to see 68 
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van Vugt; Schoots, 1989 Acute diaphragmatic rupture due to blunt trauma: a 
retrospective analysis. 

28 

Vatansev et al., 2003 Diaphragmatic rupture in abdominal trauma 38 

Vergnaud et al., 2002 Corrección Laparoscópica de Hernias Diafragmáticas 
Traumáticas Reporte de Doce Casos 

12 

Yalçinkaya; Kíslí, 2008 Traumatic diaphragmatic rupture: results of the chest 
surgery clinic 

26 

 

 

Idade dos pacientes 

A idade dos pacientes se situou entre seis meses e 88 anos, com 

média de 34,21 anos. Não citam a idade Clarke et al. (2009), Plate; Demischew 

(1989), van Vugt; Schoots (1989), Forni et al. (1985), Chen; Wilson (1991), 

Aliev SA; Baĭramov; Aliev ÉS (2014), Lin et al. (1999), Montresor et al. (1997), 

Ruf et al. (1996), Herrera; Vázquez (1985), Basso; Marchese; Carmello (2002) 

e Olin (1974). Citam apenas intervalos, sem média, Brown e Richardson (1984)  

de 16 a 72 anos, Beauchamp et al.(1984) de 18 a 79 anos, Payne e Yellin 

(1981) de 14 a 88 anos, Nadal et al. (1992) de 17 a 54 anos. Hegarty et al. 

(1977) citam a média de idade masculina de 34,2 anos (20-58 anos) e a 

feminina de 24,4 anos (21-41 anos).  

 

Comprovação diagnóstica  

O diagnóstico dos casos analisados foi realizado por anamnese, 

exame físico e métodos de imagens e, em alguns casos, no intraoperatório, 

conforme os dados a seguir. 

Os diagnósticos descritos são: radiografia simples (544 pacientes), 

diagnósticos no intraoperatório (485), tomografia computadorizada (142), 

lavado peritoneal (33), enema opaco (7), ingestão de bário (6), autópsia (5), 

ultrassonografia (4), ressonância magnética (1), saída de restos alimentares 

pelo dreno de tórax (1), toracocentese fecalóide (1), pleurografia (1) e exame 

físico (1). 

Associaram diversos métodos diagnósticos: Athanassiadi et al. 

(1998), Gao et al. (2015),  Tarladaçal   r; Karamustafaoglu;   r   (2014), Forni 

et al. (1985), Montresor et al. (1997), Lin et al. (1999), Ruf et al. (1996), Hani 

(2008), num total de 430 pacientes. 

Clarke et al. (2009), Pantelis et al. (2005), Tiberio et al. (2005), 

Vatansev et al. (2003), Sharma (1989), Holm; Bessey; Aldrete (1988), Plate; 
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Demischew (1989), Aliev SA; Baĭramov; Aliev ÉS (2014), não evidenciam de 

que forma foi feito o diagnóstico em 115 pacientes dos 258 pacientes citados 

nos artigos. 

Não citam nenhuma forma de diagnóstico: Basso; Marchese; 

Carmello (2002), Yalçinkaya et al. (2008), Grillo et al. (2000), Matthews et al. 

(2002), Feliciano et al. (1988), Mattila et al. (1977), Losanoff et al. (2005), 

Fékété; Clot; Lortat-Jacob (1972), Feliciano et al. (1988), Freixinet et al. (1987), 

Ganie et al. (2015) e Sanli et al. (2009), num total de 247 pacientes.   

  

Momento da abordagem (agudo ou crônico) 

Em relação ao momento da abordagem, 1276 pacientes foram 

abordados na fase aguda e 338 na fase crônica. Não referem o tempo do 

diagnóstico em um total de 409 pacientes: Ganie et al. (2013), Gao et al. 

(2015), Herrera; Vázquez (1985), Okur et al. (2014), Simpson et al. (2000), 

Vergnaud et al. (2002), Nadal et al. (1992), Chen; Wilson (1991), Montresor et 

al. (1997) e Basso; Marchese; Carmello (2002).  

 

Via de acesso para a abordagem 

Em relação à abordagem da hérnia diafragmática foram compilados 

os seguintes dados: 1273 pacientes foram abordados por via abdominal (65%, 

IC 95% 63-67%) (Figura 2), 519 por via torácica (23%, IC 95% 21-24%) (Figura 

3), 219 por via torácica e abdominal, 8 pacientes recusaram abordagem, 3 

foram a óbito e em um paciente não foi mencionada a abordagem. A 

comparação entre os acessos abdominal e torácico é mostrada na Figura 4 em 

porcentagem. 
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Figura 2 – Ruptura diafragmática traumática.  Abordagem por via abdominal. 
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Figura 3 – Ruptura diafragmática traumática.  Abordagem por via torácica. 
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Figura 4 – Comparação entre as porcentagens de acesso por via torácica e abdominal. 
Interpretação: a intervenção abdominal é três vezes mais frequente que a torácica. 

 

Via de acesso segundo a fase 

Nos artigos que separaram a via de acesso segundo a fase pode-se  

observar: na fase aguda foram realizadas 563 abordagens por via abdominal 

(75%, IC 95% 71-78%) (figura 5), 138 por via torácica (12%, IC 95% 10-14%) 

(figura 6) e 89 abordagens das duas cavidades. A comparação entre a 

abordagem abdominal e torácica na lesão aguda é mostrada em porcentagem 

na Figura 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 – Lesão aguda. Abordagem por via abdominal. 
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Figura 6 – Lesão aguda. Abordagem por via torácica. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 – Comparação entre a abordagem abdominal e torácica na lesão aguda. 
Interpretação: a abordagem abdominal é seis vezes mais frequente que a torácica na lesão 
diafragmática aguda. 
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Na fase crônica foram realizadas 153 abordagens por via torácica 

(69%, IC 95% 63-74%) (Figura 8), 76 por via abdominal (24%, IC 95% 19-29%) 

(Figura 9) e 13 abordagens das duas cavidades. A comparação entre a 

abordagem abdominal e torácica na lesão crônica é mostrada em porcentagem 

na Figura 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 – Lesão crônica. Abordagem por via torácica. 
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Figura 9 – Lesão crônica. Abordagem por via abdominal. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 – Comparação entre abordagem abdominal e torácica na lesão crônica. 
Interpretação: a abordagem torácica é três vezes mais frequente que abdominal na lesão 
diafragmática crônica. 
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Não citam a relação entre tempo diagnóstico e via de abordagem, 

num total de 1088 pacientes: Cerdán-Pascual et al. (2006), Chen; Wilson 

(1991), Ganie et al. (2013), Gao et al. (2015), Grillo et al. (2000), 

Haciibrahimoglu et al. (2004), Hani (2008),  Nadal et al. (1992), Lindsey; 

Woods; Nottle (1997), Montresor et al. (1997), Ruf et al. (1996), Basso; 

Marchese; Carmello (2002), Herrera; Vázquez (1985), Okur et al. (2014), Beigi 

et al. (2010), Peer; Devaraddeppa; Buggi, (2009), Yalçinkaya et al. (2008), 

Tarladaçal   r; Karamustafaoglu;   r   (2014), Turhan et al. (2008), Mihos et 

al. (2003), Sharma (1989), Simpson et al. (2000), Sözübir, et al. (2005), Brown; 

Richardson (1984), Beauchamp et al. (1984), Adamthwaite (2001), Mattila et al. 

(1977), Noon; Beall; Bakey (1966), Alar et al. (2013), Karnak et al. (2001), 

Vergnaud et al. (2002), Sutton; Carlisle; Stephenson (1966) e Nadal et al.  

(1992). 

Não foi diagnosticada lesão diafragmática na primeira abordagem 

por laparotomia: Clarke et al. (2009) em três dos 54 pacientes abordados, 

Sözübir, et al. (2005) em um dos oito e Feliciano et al. (1988) em quatro dos 16 

abordados. Em Hani (2008) um dos quatro pacientes teve diagnóstico perdido 

em toracotomia prévia. Athanassiadi et al. (1998), Beigi et al. (2010) e Sanli et 

al. (2009) tiveram o diagnóstico perdido na primeira abordagem em dez dos 88 

pacientes citados. 

 

Abordagem por via abdominal com necessidade de abertura torácica 

Infelizmente poucos artigos fornecem informações a respeito da 

necessidade de abertura da outra cavidade. Seis artigos, Kishore et al. (2009), 

Tiberio et al. (2005), Sutton; Carlisle; Stephenson (1966), Matsevych (2007), 

Gao et al. (2015)  e Aliev SA; Baĭramov; Aliev ÉS (2014), referem o início por 

via abdominal, num total de 385 pacientes, com necessidade posterior de 

abertura da caixa torácica em 39 deles (10% IC 95% 8-14%) (Figura 11). 
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Figura 11 – Abordagem por via abdominal com posterior necessidade de abertura torácica. 

 

Abordagem por via torácica com necessidade de abertura abdominal 

Três artigos, Nadal et al. (1992), Sutton; Carlisle; Stephenson (1966) 

e Aliev SA; Baĭramov; Aliev ÉS (2014) referem o início da cirurgia por via 

torácica em 62 pacientes, com necessidade posterior de abertura da cavidade 

abdominal em 10 deles (15% IC 95% 7-24%) (Figura 12). A comparação entre 

as duas vias de abordagem em relação à necessidade de abertura da outra 

cavidade é mostrada em porcentagem na Figura 13. 
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Figura 12 – Abordagem por via torácica com posterior necessidade de abertura abdominal. 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 – Comparação entre as duas vias de abordagem em relação à necessidade de 
abertura da outra cavidade. Interpretação: não existe diferença significante entre as duas vias 
de abordagem quanto à necessidade de abertura da outra cavidade. 

 

Tipo do trauma  

Nesse cenário, 1149 pacientes sofreram trauma contuso e 671 

penetrante. Em 203 pacientes o mecanismo do trauma não foi citado: Matz et 

al. (2000), Herrera; Vázquez (1985), Montresor et al. (1997), Nadai et al. 

(2015), Forni et al. (1985), Van Vugt; Schoots (1989), Aliev SA; Baĭramov; Aliev 

ÉS (2014), Plate; Demischew (1989), Ganie et al. (2013), Hani (2008) e Fékété; 

Clot; Lortat-Jacob (1972).  

Em 217 pacientes que sofreram trauma contuso foi possível definir o 

via abdominal 

via torácica 
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momento e a via da abordagem. Foram abordados 159 na fase aguda, por via 

abdominal: 63% (IC 95% 55-70%) (Figura 14) e por via torácica: 29% (IC 95% 

22-36%) (Figura 15). A comparação entre a abordagem por via abdominal ou 

torácica na fase aguda do trauma contuso é mostrada em porcentagem na 

Figura 16. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 – Ruptura por trauma contuso. Abordagem na fase aguda por via abdominal. 
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Figura 15 – Ruptura por trauma contuso. Abordagem na fase aguda por via torácica. 

 

 

 

 

 

Figura 16 – Comparação entre a abordagem por via abdominal ou torácica na fase aguda do 
trauma contuso. Interpretação: a abordagem por via abdominal foi escolhida duas vezes mais 
que a torácica. 
 

 

 Dos traumas contusos foram abordados 58 na fase crônica, por via 

abdominal: 14% (IC 95% 7-24%), (Figura 17) e por via torácica: 82% (IC 95% 

71%-90%), (Figura 18). A comparação entre a abordagem por via abdominal ou 

torácica na fase crônica do trauma contuso é mostrada em porcentagem na 

Figura 19. 
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Figura 17 – Ruptura por trauma contuso. Abordagem na fase crônica por via abdominal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18 – Ruptura por trauma contuso. Abordagem na fase crônica por via torácica. 
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Figura 19 – Comparação entre a abordagem por via abdominal ou torácica na fase crônica do 
trauma contuso. Interpretação: a abordagem por via torácica foi escolhida seis vezes mais que 
a abdominal. 

 

Lado acometido 

Cinquenta e quatro artigos separaram o lado acometido, num total 

de 1359 pacientes: Adamthwaite (2001), Al-Salem (2012), Alar et al. (2013), 

Antoini, et al. (2011), Arbogast; Gay (1978), Athanassiadi et al. (1998), 

Beauchamp et al. (1984), Beigi et al. (2010), Brown; Richardson (1984), 

Cerdán-Pascual et al. (2006), Chen; Wilson (1991), Çubukçu et al. (2000), 

Fékété; Clot; Lortat-Jacob (1972), Feliciano et al. (1988), Garbuio et al. (1997), 

Grillo et al. (2000), Guner et al. (2011), Gwely (2010), Haciibrahimoglu et al. 

(2004), Hegarty et al. (1977), Hibbert et al. (1979), Holm; Bessey; Aldrete 

(1988), Hwang; Kim; Byun (2011), Karnak et al. (2001), Kishore et al. (2009), 

Lenot et al. (1990), Lindsey; Woods; Nottle (1997), Losanoff et al. (2005), 

Matsevych (2007), Matthews et al. (2002), Mattila et al. (1977), Matz et al. 

(2000), Mihos et al. (2003), Montresor et al. (1997), Nadai et al. (2015), Noon; 

Beall; Bakey (1966), Okan et al. (2011), Okur et al. (2014), Olin (1974), Pantelis 

et al. (2005), Payne; Yellin (1981), Peer; Devaraddeppa; Buggi (2009), Sanli et 

al. (2009), Sharma (1989), Simpson et al. (2000), Sözübir et al. (2005), Sukul et 

al. (1991), Sutton; Carlisle; Stephenson (1966), Tan et al. (2009), Tarladaçal   r; 

Karamustafaoglu; Yörük (2014), Tiberio et al. (2005), Turhan et al. (2008), 

Vergnaud et al. (2002), Yalçinkaya et al. (2008). 

Apresentaram comprometimento diafragmático à esquerda 1029 

pacientes, 305 à direita e 25 com alteração bilateral.  

Clarke et al. (2009), Nadal et al. (1992), Plate; Demischew (1989), 

Freixinet et al. (1987), van Vugt; Schoots (1989), Forni et al. (1985), Ganie et al. 

(2013), Gao et al. (2015), Aliev SA; Baĭramov; Aliev ÉS (2014), Lin et al. (1999), 

Montresor et al. (1997), Ruf et al. (1996), Basso; Marchese; Carmello (2002), 

via abdominal 

via torácica 
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Herrera; Vázquez (1985) e Hani (2008) não citam o lado acometido, num total 

de 626 pacientes.  

 

Via de acesso segundo o lado acometido 

Dos pacientes com lesão diafragmática à direita podemos 

correlacionar com a via de abordagem em 11 artigos, Antoini et al. (2011), 

Guner et al. (2011), Lenot et al. (1990), Lindsey; Woods; Nottle (1997), Matz et 

al. (2000), Nadai et al. (2015), Olin (1974), Pantelis et al. (2005), Sanli et al. 

(2009), Simpson et al. (2000) e Vatansev et al. (2003). A via torácica foi 

escolhida em 34% (IC 95% 23-46%) (Figura 20) e a abdominal em 60% (IC 

95% 47-71%) (Figura 21). A comparação entre a abordagem por via abdominal 

ou torácica quando a ruptura ocorre à direita é mostrada em porcentagem na 

Figura 22. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20 – Ruptura diafragmática à direita. Abordagem por via torácica. 
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Figura 21 – Ruptura diafragmática à direita. Abordagem por via abdominal. 

 

 

 

  

 

Figura 22 – Comparação entre abordagem abdominal e torácica na ruptura diafragmática à 
direita. Interpretação: a abordagem por via abdominal foi maior que a abordagem por via 
torácica. 

 

Dos pacientes com acometimento diafragmático à esquerda foi 

possível relacionar a via de abordagem em 16 artigos, Adamthwaite (2001), 

Antoini et al. (2011), Fékété; Clot; Lortat-Jacob (1972), Hibbert et al. (1979), 

Lenot et al. (1990), Lindsey; Woods; Nottle (1997), Matthews et al. (2002), Matz 

et al. (2000), Montresor et al. (1997), Nadai et al. (2015), Olin (1974), Pantelis 

et al. (2005), Sanli et al. (2009), Simpson et al. (2000), Vatansev et al. (2003) e 

Vergnaud et al. (2002), a via torácica foi utilizada em 22% (IC95% 17-29%) 

(Figura 23) e a abdominal em 75% (IC 95% 68-88%) (Figura 24). A 
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via abdominal 
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comparação entre a abordagem por via abdominal ou torácica quando a 

ruptura ocorre à esquerda é mostrada em porcentagem na Figura 25. 

Apenas Fékété; Clot; Lortat-Jacob (1972) e Vatansev et al. (2003) 

citam a abordagem abdominal de nove lesões diafragmáticas bilaterais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23 – Ruptura diafragmática à esquerda. Abordagem por via torácica. 
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Figura 24 – Ruptura diafragmática à esquerda. Abordagem por via abdominal 

 

 

 

 

 

Figura 25 - Comparação entre abordagem abdominal e torácica na ruptura diafragmática à 
esquerda. Interpretação: a abordagem por via abdominal foi escolhida três vezes mais que a 
via torácica. 

 

Complicações relacionadas à via de acesso 

            Não foi possível pelos artigos analisados saber qual a via de acesso 

que leva ao maior número de complicações, pois os estudos não separam as 

complicações segundo a via de acesso. 

 

Lesões encontradas 

Dos 69 artigos, em apenas 43 foi possível colher cinco tipos básicos 

de lesões: 755 lesões abdominais, 474 lesões torácicas, 389 lesões 

via abdominal 

via torácica 
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ortopédicas, 143 lesões neurológicas e 13 de vasos sanguíneos.  

 

Tamanho do defeito 

Apenas quatro artigos, Nadai et al. (2015), Kishore et al. (2009), 

Vatansev et al. (2003) e Adamthwaite (2001), trazem a média do diâmetro das 

lesões diafragmáticas, de 13,35 cm. Outros 16 artigos referem o intervalo que 

variou de 0,5 cm a 26 cm. 

Não citam diâmetro do defeito: Aliev SA; Baĭramov; Aliev ÉS (2014), 

Hwang; Kim; Byun (2011), Al-Salem (2012), Plate; Demischew (1989), Basso; 

Marchese; Carmello (2002), Guner et al. (2011), Gwely (2012), Beigi et al. 

(2010), Nadal et al. (1992), Tan et al. (2009), Clarke et al. (2008), Chen; Wilson 

(1991), Turhan et al. (2008), Pantelis et al. (2005), Tiberio et al. (2005), Sözübir 

et al. (2005), Montresor et al. (1997), Mihos et al. (2003), Grillo et al. (2000), 

Herrera; Vázquez (1985), Çubukçu et al. (2000), Simpson et al. (2000), 

Athanassiadi et al. (1998), Sukul et al. (1991), Feliciano et al. (1988), Forni et 

al. (1985), Freixinet et al. (1987), Ganie et al. (2013), Gao et al. (2015), Holm; 

Bessey; Aldrete (1988), Lin et al. (1999), Brown; Richardson (1984), 

Beauchamp et al. (1984), Hegarty et al. (1977), Mattila et al. (1977), Sutton; 

Carlisle; Stephenson (1966), Noon; Beall; Bakey (1966), Alar et al. (2013), 

Haciibrahimoglu et al. (2004), Hani (2008), Lindsey; Woods; Nottle (1997), 

Losanoff et al. (2005), Sanli et al. (2009), Cerdán-Pascual et al. (2006), 

Arbogast; Gay (1978), Garbuio et al. (1997), van Vugt; Schoots (1989), Fékété; 

Clot; Lortat-Jacob (1972) e Ruf et al. (1996). 

 

Tipo de reparo diafragmático 

O reparo primário foi escolhido em 870 pacientes e o implante de 

tela em 35. Os autores a seguir não relatam o tipo de correção cirúrgica, num 

total de 1102 pacientes: Pantelis et al. (2005), Hani (2008), Clarke et al. (2008), 

Grillo et al. (2000), Okur et al. (2014), Al-Salem (2012), Peer; Devaraddeppa; 

Buggi (2009), Vatansev et al. (2003), Feliciano et al. (1988), Holm; Bessey; 

Aldrete (1988), Brown; Richardson (1984), Hibbert et al. (1979), Hegarty et al. 

(1977), Mattila et al. (1977), Sutton; Carlisle; Stephenson (1966), Garbuio et al. 

(1997), Plate; Demischew (1989), Freixinet et al. (1987), van Vugt; Schoots 

(1989), Forni et al. (1985), Lin et al. (1999), Sanli et al. (2009), Chen; Wilson 
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(1991), Aliev SA; Baĭramov; Aliev ÉS (2014), Beigi et al. (2010), Gani et al. 

(2013), Gao et al. (2015), Ruf et al. (1996) e Nadal et al. (1992). 

Dois pacientes foram a óbito antes da correção da lesão 

diafragmática (TAN et al., 2009). Em outros três pacientes foi necessário o uso 

de retalho muscular (LENOT et al., 1990), três recusaram abordagem cirúrgica 

(PAYNE; YELLIN, 1981).  

Guner et al. (2011) relatam reparo duplo, sutura primária e inserção 

de tela em todos os 8 casos descritos.  

 

Órgãos herniados 

Os estudos abordam a lesão diafragmática descrevendo a possível 

presença da hérnia e dentre os órgãos que migram para a cavidade torácica 

são citados:  estômago (414), cólon (279), baço (168), omento (149), fígado 

(103), intestino delgado (102), vesículas (4) e rim (3).  

Gwely (2012) relata que todos os seis diagnósticos crônicos 

herniaram, mas não cita quais órgãos foram envolvidos. Karnak et al. (2001) 

citam 15 pacientes com hérnia. Nas hérnias à direita o órgão mais comum foi o 

fígado e, à esquerda, foi o cólon/intestino delgado.  

Matsevych (2007) relata 3 pacientes com hérnia, porém não cita 

órgãos. Lin et al. (1999) citam que a herniação mais comum foi do estômago e 

cólon, mas não quantificam. 

 

Complicações pós-operatórias 

As complicações pós-operatórias evidenciadas nos estudos não 

foram separadas segundo a via da abordagem. Foram elas: pneumonia (82), 

atelectasia (38), infecção do trato urinário (31), infecção de ferida operatória 

(31), empiema (29), ílio adinâmico (22), sepse (22), paralisia diafragmática (18), 

insuficiência renal (15), abscesso abdominal (10), deiscência (9), 

tromboembolismo pulmonar (9), dentre outras menos comuns. Al-Salem 

(2012), Aliev SA; Baĭramov; Aliev ÉS (2014), Basso; Marchese; Carmello 

(2002), Chen; Wilson (1991), Guner et al. (2011), Tan et al. (2009), Clarke et al. 

(2008), Forni et al. (1985), Freixinet et al. (1987), Gao et al. (2015), Montresor 

et al. (1997), Matsevych (2007), Brown; Richardson (1984), Herrera; Vázquez 

(1985) Hegarty et al. (1977), Plate; Demischew (1989), Sutton; Carlisle; 
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Stephenson (1966), Alar et al. (2013), Cerdán-Pascual et al. (2006), Arbogast; 

Gay (1978), van Vugt; Schoots (1989), Garbuio et al. (1997), Lenot et al. 

(1990), Lin et al. (1999) e Fékété; Clot; Lortat-Jacob (1972) não relatam a taxa 

de complicações pós-operatórias. Pantelis et al. (2005), Hani (2008), Sanli et al. 

(2009), Lindsey; Woods; Nottle (1997) mostram taxa zero de complicações pós-

operatórias.  

 

Local dos estudos 

Os países que se destacaram na quantidade de artigos publicados 

sobre o tema em estudo foram: Turquia com 11 estudos, Estados Unidos da 

América com 9, África do Sul com 4 e França com 3 estudos. O Quadro 3 

contém autor, ano, local do estudo, quantidade de pacientes e período de 

inclusão, citados nos respectivos estudos. 

 

Quadro 3 – Autor, ano da publicação, local do estudo, número de pacientes e 
período estudado. 

 
Autor – ano Local Nº de 

pacientes 

Período de 

inclusão 

Adamthwaite, 2001  Johannesburg, Republic of 
South Africa, 2001 

32 Não faz referência 

 Alar et al., 2013 Canakkale, Turkey, 2013 29 Não faz referência 

Aliev SA; Baĭramov; Aliev ÉS, 

2014 

Grek, 2014 32 Não faz referência 

Al-Salem, 2012 Dammam, Saudi Arabia, 
2012 

7 1992 a 2007 

Antoini, et al., 2011 Rabat, Maroc, 2011 6 01/2002 a 09/2010 

Arbogast; Gay, 1978 Wurzburg, Alemanha, 1978 34 1970 a 1976 

Athanassiadi et al., 1998 Athens, Greece, 1998 41 1988 a 1997 

Basso; Marchese; Carmello, 

2002 

- 3 Não faz referência 

Beauchamp et al., 1984 Montreal, Quebec, Canadá, 
1984 

24 1970 a 1981 

Beigi et al., 2010 Isfahan, Iran,2010 34 08/2004 a 06/2008 

Brown; Richardson, 1984 Louisville, Kansas, EUA, 
1984 

41 1957 a 1982 

Cerdán-Pascual et al., 2006 Zaragoza, Espanha, 2006 7 1999 a 2005 

Chen; Wilson, 1991 - 62 1979 a 1989 

Clarke et al., 2009 Durban, South Africa, 2009 54 09/2006 a 09/2007 
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Çubukçu et al., 2000 Istanbul, Turkey, 2000 21 1995 a 1998 

Fékété; Clot; Lortat-Jacob, 

1972 

Paris, França,1972 13 Não faz referência 

Feliciano et al., 1988 Houston, Texas, USA, 1988 16 1980 a 1988 

Forni et al., 1985 Italy, 1985 50 19 anos de estudo 

Freixinet et al., 1987 - 33 1978 a 1985 

Ganie et al., 2013  21  

Gao et al., 2015  256  

Garbuio et al., 1997 Paris, França, 1997 45 03/1969 a 09/1996 

Grillo et al., 2000 Abha, Saudi Arabia, 2000 10 1987 a 1997 

Guner et al., 2011 Trabzon, Turkey, 2011 8 2002 a 2010 

Gwenly, 2012 Mansoura, Egypt, 2012 44 1998 a 2007 

Haciibrahimoglu et al., 2004 Istanbul, Turkey, 2004 18 1993 a 2000 

Hani, 2008 Irbid, Jordan, 2008 4 2002 a 2006 

Hegarty et al., 1977 Durban, South Africa, 1977 25 Não faz referência 

Herrera; Vázquez, 1985 México, 1985 7 Não faz referência 

Hibbert et al., 1979 Washington DC, Columbia 
EUA, 1979 

6 01/1975 a 12/1977 

Holm; Bessey; Aldrete, 1988 Inglaterra,1988 42 1975 a 1986 

Hwang; Kim; Byun, 2011 Changwon, Korea, 2011 40 01/2000 a 12/2007 

Karnak et al., 2001 Ankara, Turkey, 2001 15 1977 a 1998 

Kishore, et al., 2009 Chandigarh, India, 2009 27 03/2003 a 03/2008 

Lenot et al., 1990 Le Plessis-Robinson, França, 
1990 

21 1958 a 1986 

Lin et al., 1999 Taipei, China 24 Não faz referência 

Lindsey; Woods; Nottle, 1997 Victoria, Australia, 1997 3 Não faz referência 

Losanoff et al., 2005 Chicago, Illinois, EUA, 2005 45 1991 a 2002 

Matsevych, 2007 Polokwane, South Africa, 
2007 

12 2003 a 2006 

Matthews et al., 2002 Lexington, Kentucky, USA, 
2002 

17 01/1997 a 01/2001 

Mattila et al., 1977 Helsinki, Finland, 1977 50 1954 a 1973 

Matz et al., 2000 Tel Aviv, Israel, 2000 3 1997 a 1998 

Mihos et al., 2003 Kifissia, Greece, 2003 65 01/1989 a 05/2000 

Montresor et al., 1997 

 

Itália 5 Não faz referência 
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Nadai et al., 2015  4  

Nadal et al., 1992 São Paulo, Brasil, 1992 5 1985 a 1990 

Noon; Beall; Bakey, 1966 Houston, Texas, EUA, 1966 22 1941 a 1965 

Okan et al., 2011 Istanbul, Turkey, 2011 10 2001 a 2009 

Okur et al., 2014 Diarbaquir, Turkey, 2014 22 01/2000 a 12/2011 

Olin, 1974 Stockholm, Sweden, 1974 11 1960 a 1972 

Pantelis et al., 2005 Bonn, Alemanha, 2005 21 1993 a 2004 

Payne; Yellin, 1981 California, USA, 1981 36 01/1969 a 12/1980 

Peer et al., 2009 Bangalore, India, 2009 29 01/1998 a 10/2008 

Plate; Demischew, 1989 German 10 34 anos de estudos 

Ruf et al., 1996 German 99 1976 a 1993 

Sanli et al., 2009 Turkey 13 Não faz referência 

Sharma, 1989 Toledo, Ohio, EUA, 1989 28 1976 a 03/1988 

Simpson et al., 2000 Nottinghan, Inglaterra, 2000 16 01/1990 a 08/1998 

Sözübir, et al., 2005 Samsun, Turkey, 2005 8 1988 a 2001 

Sukul et al., 1991 Rotterdam, Netherlands,1991 63 01/1973 a 01/1990 

Sutton; Carlisle; Stephenson, 

1966 

Tennessee, EUA, 1966 25 1933 a 1965 

Tan et al., 2009 Singapore, Asia, 2009 14 03/2002 a 10/2008 

Tarladaçal   r; 

Karamustafaoglu; Yörük, 2014 

Edirne,Turkey, 2014 30 05/1997 a 05/2009 

Tiberio et al., 2005 Brescia, Italy, 2005 33 1988 a 2003 

Turhan et al., 2008 Izmir, Turkey, 2008 68 07/1994 a 09/2005 

van Vugt; Schoots, 1989 - 28 - 

Vatansev et al., 2003 Meram, Turkey, 2003 38 05/1988 a 08/2001 

Vergnaud et al., 2002 Medellin, Colombia, 2002 12 Não faz referência 

Yalçinkaya et al., 2008 Van, Turkey, 2008 26 08/1996 a 10/2005 

 

 

Mortalidade 

Foram relatados 128 óbitos, sendo o choque hipovolêmico a causa mais 

frequente de mortalidade com 58 casos, seguido de lesões associadas (30), 

sepse (25), trauma crânioencefálico (15), falência múltipla de órgãos (11), 
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síndrome da angústia respiratória no adulto (8), insuficiência respiratória (5), 

tomboembolia pulmonar (3), no intraoperatório sem causa citada (3), hérnia de 

grande volume evoluindo para parada cardiorrespiratória (2). 

Freixinet et al. (1987) relatam 10 mortes sem causas específicas, Tan et 

al. (2009) cinco, Aliev; Baĭramov; Aliev (2014) cinco, Ganie et al. (2013) três, 

Haciibrahimoglu et al. (2004) um, e Herrera; Vázquez (1985) um óbito.  

Chen; Wilson (1991) relatam uma mortalidade de 12 % dos 17 traumas 

contusos e 2% dos 45 traumas penetrantes.  

Referem não ter tido óbitos: Okur et al. (2014), Al-Salem (2012), Antoini 

et al. (2011), Guner et al. (2011), Okan et al. (2011), Pantelis et al. (2005), 

Matthews et al. (2002), Çubukçu et al. (2000), Feliciano et al. (1988), 

Adamthwaite (2001), Hibbert et al. (1979), Matz et al. (2000), Hani (2008), 

Lindsey; Woods; Nottle (1997), Vergnaud et al. (2002), Sanli et al. (2009), Lin et 

al. (1999), Nadai et al. (2015), e Nadal et al. (1992). 

Garbuio et al. (1997), Clarke et al. (2009), Lenot et al. (1990), Fékété; 

Clot; Lortat-Jacob (1972) e Plate; Demischew (1989) não abordam o assunto. 

 

Tempo de internação 

Vinte e dois artigos referem o tempo de internação, mas não separam 

segundo a via de abordagem, sendo que 12 apresentam os resultados 

variando em média de 6,65 a 29 dias, e 10 apresentam o intervalo de dias 

variando de 1 a 255 dias. Guner et al. (2011) relatam maior tempo de 

internação nos pacientes submetidos à abordagem das duas cavidades. 

 A permanência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foi evidenciada 

em Mihos et al. (2003), Nadai et al. (2015), Pantelis et al. (2005) e Matsevych 

(2007) com média de 10,1 dias (1 - 133); Hwang cita apenas o intervalo 1 – 71 

dias de internação. 

A ventilação mecânica em Nadai et al. (2015) apresentou a média de 

0,75 dias (1-2 dias). Já Pantelis et al. (2005) mostram um maior tempo de 

ventilação mecânica devido ao trauma crânioencefálico (TCE) e não à lesão 

diafragmática. Peer; Devaraddeppa; Buggi (2009) correlacionam a necessidade 

de ventilação mecânica em quatro pacientes devido a choque, três devido a 

TCE e um a lesão pulmonar. 
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DISCUSSÃO 

 

Resumo dos principais resultados  

Esta revisão estudou a RDT nos seguintes desfechos: momento 

mais comum da abordagem cirúrgica (fase aguda ou crônica), via de 

abordagem mais comumente utilizada para todas as lesões 

independentemente da fase, via mais comumente utilizada na fase aguda, na 

fase crônica, nas lesões à direita, nas lesões à esquerda, necessidade de 

abertura da cavidade torácica quando se optou pela via abdominal e vice-versa 

e as vias de abordagem utilizadas nas fases aguda e crônica no trauma 

contuso. 

Sessenta e nove estudos observacionais (série de casos) foram 

incluídos nesta revisão, num total de 2023 participantes. Foi possível extrair os 

seguintes dados: 62% dos pacientes eram do gênero masculino, a média de 

idade foi de 34 anos, o mecanismo de trauma predominante foi o contuso 

(63%), e o lado mais acometido foi o esquerdo em 75% dos pacientes. Foram 

abordados 1276 pacientes na fase aguda e 338 na fase crônica, não sendo 

possível saber a fase nos outros pacientes. A via de acesso mais utilizada 

nesse total de casos e nas lesões agudas foi a via abdominal, mas nas lesões 

crônicas a via mais comum foi a torácica. A abordagem abdominal foi três 

vezes mais comum que a torácica, independente da fase. A abordagem da 

RDT na fase aguda foi três a quatro vezes mais comum que na fase crônica. 

Na fase aguda a abordagem abdominal foi realizada seis vezes mais que a 

abordagem torácica. Na fase crônica a abordagem torácica foi realizada três 

vezes mais que a abordagem abdominal.  

A necessidade de abertura da cavidade torácica, quando  foi optado 

pela via abdominal, foi semelhante à necessidade de abertura da cavidade 

abdominal quando se optou pela via torácica, e ficou entre 10 e 20% dos 

casos.  

No trauma contuso agudo a abordagem por via abdominal foi 

escolhida duas vezes mais que a torácica, mas na fase crônica a abordagem 

por via torácica foi escolhida seis vezes mais que a abdominal. 

Os principais órgãos herniados, em ordem decrescente, foram: 

estômago, cólon, baço, omento, fígado, intestino delgado, vesícula e rim. 
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     Dentre as principais complicações no pós-operatório, as mais comuns 

foram: pneumonia, atelectasia, infecção do trato urinário, infecção de ferida 

operatória, empiema, ílio adinâmico, sepse, paralisia diafragmática, 

insuficiência renal, abscesso abdominal, deiscência, dentre outros menos 

comuns. 

O tempo de internação é citado em alguns artigos como intervalo de 

tempo, e em outros como média, mas não foi possível relacionar a via de 

acesso com o tempo de internação. A mortalidade foi observada em 128 

pacientes, tendo no choque hipovolêmico a causa mais frequente, seguido de 

lesões associadas, sepse, trauma crânio-encefálico, dentre outras; a hérnia de 

grande volume como causa de óbito foi citada em apenas dois pacientes. 

Nenhum estudo mostrou relação entre a via de abordagem e 

complicações pós-operatórias. Dois estudos relataram zero complicações ou 

mortalidade na abordagem da lesão crônica, num total de oitenta e cinco 

pacientes. Quatro estudos mostraram taxa zero de complicação pós-operatória, 

num total de quarenta e um pacientes. Um trabalho cita um maior tempo de 

internação nos pacientes abordados por via toracoabdominal.  

 

Plenitude e aplicabilidade geral da evidência. 

A maioria dos estudos incluídos analisou os desfechos de interesse, 

porém sem separação adequada das fases (aguda e crônica) relacionadas à 

via de acesso e necessidade de abertura da outra cavidade, reduzindo assim o 

número de participantes em diversos desfechos. A relação entre tempo do 

diagnóstico, via de abordagem e tempo de internação não foi avaliada em 

nenhum estudo. Nenhum estudo incluiu a qualidade de vida no pós-operatório 

ou o tempo de internação relacionado à via de abordagem. Alguns estudos 

apresentaram o tempo de internação, em média, e outros em intervalo de 

tempo, sem nenhuma relação com o tipo de abordagem cirúrgica, não sendo 

possível comparar qual a abordagem acarretaria maior tempo de internação. 

Foi possível realizar a metanálise e comparar a via de acesso em 

percentual torácico e abdominal em geral e isoladamente nas lesões agudas e 

crônicas. Foi possível também comparar a necessidade de abertura da 

segunda cavidade quando da opção pela outra via. Também foi possível 



Discussão 

 
 

64 
 

comparar o percentual de abordagem das vias torácica e abdominal no trauma 

contuso agudo e crônico.  

 

Qualidade da evidência 

Os estudos incluídos foram considerados com alto risco de viés porque 

todos os artigos apresentaram dados observacionais retrospectivos na sua 

análise, baixando assim a qualidade da evidência. Na intervenção cirúrgica, 

devido à dificuldade na condução de ensaios clínicos randomizados, a 

qualidade da evidência costuma ser pobre. 

 

Vieses potenciais no processo de revisão  

Os estudos para abordagem da lesão diafragmática envolvem diferentes 

escolas e, também, a qualificação do cirurgião, o que dificulta a combinação 

dos resultados. Um exemplo é que nos estudos em que o acesso ao cirurgião 

torácico era fácil, existia a tendência à abordagem por via torácica, até mesmo 

nas lesões agudas.  

Nos diagnósticos da fase aguda a abordagem abdominal era mais 

encorajada devido às lesões abdominais associadas e à ausência de 

aderências com órgãos torácicos. Alguns estudos mostraram preferência da via 

de abordagem de acordo com a equipe de plantão, trazendo um razoável viés 

no processo de revisão. 

Outro viés potencial está relacionado ao impacto do trauma. Como em 

sua maioria as lesões diafragmáticas ocorrem devido a grandes impactos, a 

existência das lesões associadas é comum, o que aumenta o tempo de 

internação, as complicações pós-operatórias e a morbimortalidade dos 

pacientes. 

 

Acordos e desacordos com outros estudos ou revisões  

Esta revisão sistemática confirmou alguns dos achados que estudos 

isolados já haviam mostrado: o diagnóstico mais comumente feito na fase 

aguda, a abordagem na fase aguda sendo mais frequente por via abdominal, e 

na crônica por via torácica e o trauma contuso como maior responsável pelas 

lesões. 
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O comprometimento à esquerda é significantemente maior, tanto em 

relação à lesão direita, quando à lesão bilateral. A sutura primária é a primeira 

opção, e em apenas um estudo foram realizados reparos duplos (sutura 

primária e implante de tela). 

Como desacordos vimos que grande parte dos estudos mostra 

preferência pela abordagem abdominal, mesmo nos diagnósticos tardios. 

Outros optam pela abordagem torácica mesmo nas lesões agudas, desde que 

sejam previamente descartadas lesões abdominais. 

 O que se pôde perceber nos artigos mais recentes desta revisão, foi o 

aumento das abordagens laparoscópicas mesmo nos pacientes com 

diagnóstico crônico, com pós-operatório de melhor qualidade, com menor 

tempo de internação e complicações pós-operatórias.( MATZ et al., 2000, 

VERGNAUD et al., 2002, MATTHEWS et al., 2002, HANI, 2008) 
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CONCLUSÕES 

1-  A abordagem da HDT na fase aguda foi mais comum que na fase crônica. 

2-  A abordagem mais comum, independentemente da fase, foi maior pela via 

abdominal. 

3-  Na fase aguda a abordagem abdominal foi realizada mais frequentemente 

que a abordagem torácica. 

4-  Na fase crônica a abordagem torácica foi realizada mais frequentemente 

que a abordagem abdominal. 

5-  A necessidade de abertura da cavidade torácica quando foi optado pela via 

abdominal foi semelhante à necessidade de abertura da cavidade 

abdominal quando foi optado pela via torácica, mas poucos artigos 

fornecem esta informação. 

6-  Nas lesões diafragmáticas tanto à esquerda quanto à direita, a abordagem 

por via abdominal foi  mais frequente que pela via torácica. 

7-  No trauma contuso na fase aguda a escolha da via abdominal foi pouco 

maior que a escolha da via torácica, mas na fase crônica a escolha da via 

torácica foi muito maior que a da via abdominal. 

8-  Não foi possível demonstrar qual via de acesso leva a maior número de 

complicações. 
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IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA 

Há evidências de que na RDT aguda a via de acesso cirúrgico mais 

utilizada é a abdominal, e na RDT crônica a torácica, mas existem artigos que 

mostram utilização de via torácica em RDT aguda, e outros que mostram 

utilização da via abdominal em RDT crônicas. Não foi possível determinar, na 

presente revisão, qual a via de abordagem com maior número de 

complicações, nem as facilidades ou dificuldades relacionadas à via.  

Um pequeno número de artigos mostra que a necessidade de 

abordagem da segunda cavidade é semelhante, tanto quando se opta pela via 

inicial abdominal ou torácica. 

Parece que o maior benefício para esses pacientes seria o seu 

atendimento por equipe multiprofissional composta por cirurgiões torácicos e 

abdominais, para que a escolha da via de acesso não ficasse condicionada 

simplesmente à maior aptidão do cirurgião pela manipulação de uma ou outra 

das cavidades. 

Outra observação detectada nos artigos mais atuais é que a 

videotoracoscopia e  a videolaparoscopia poderiam contribuir no diagnóstico e 

tratamento dessas lesões, com possibilidades de melhor pós-operatório, mas 

este seria um tema para outra revisão. 

 

IMPLICAÇÕES PARA A PESQUISA 

 As revisões sistemáticas sobre intervenções cirúrgicas são de 

difícil realização, pois os estudos randomizados na área cirúrgica são raros, e 

nas cirurgias de urgência, mais raros ainda. Portanto, a frase encontrada na 

maioria das revisões sistemáticas “há necessidade de mais estudos 

randomizados de alta qualidade sobre o assunto” seria inútil e até sarcástica. O 

que achamos que poderia auxiliar seria a separação das duas vias de 

abordagem, citando as complicações, dificuldades e facilidades relacionadas à 

via de acesso. 
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Apêndice A – Características dos pacientes, tipo do trauma, diagnóstico e fase diagnóstica. 

 
 

Autor/ Ano 
(período) País 

 
Sexo 

 
 

ID 
(menor-
maior) 

 
Trauma 

 
                          Diagnóstico 

  
Diagnóstico clínico/ 

radiológico 

 
M 

 
F 

 
Contuso 

 
Penetrante 

 
Radiografia 

 
Tomografia 

Ressonância 

 
Intra-operatório 

 
Aguda 

 
Crônica 

 

Adamthwaite, 2001 
( - ) 

Grã Bretanhã 

 
28 

 
4 

 
28 

(16 – 49) 

 
0 

 
32 

12 
2 Enema opaco 
1 Ingestão bário 
1 Pleurografia 

 
1 

 
15 

 
21 

 
11 

Alar et al., 2013 
( - ) 

Hong Kong 

 
20 

 
9 

 
45, 3 

(27 – 63) 

 
22 

 
7 

 
11 

 
12 

 
6 

 
16 

 
13 

Aliev SA; 
Baĭramov; Aliev 

ÉS, 2014 
( - ) 

Grécia 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
15 

 
30 

 
2 

Al-Salem, 2012 
(1992 - 2007) 
Arábia Saudita 

 
6 

 
1 

 
7,4 

(3,75 - 14) 

 
6 

 
1 

 
3 

 
3 

 
1 

 
7 
 

 
0 

Antoini et al., 2011 
(2002 - 2010) 

Marrocos 

 
6 

 
0 

 
24 - 55 

 
4 

 
2 

 
4 

 
1 

 
1 

 
0 

 
6 
 

Arbogast; Gay, 
1978 

(1970 - 1976) 
Alemanha 

 
- 

 
- 

 
26 

(7 – 44) 

 
33 

 
1 

 
29 

 
0 

 
5 

 
23 

 
11 

Athanassiadi et al., 
1998 

(1988 - 1997) 
Grécia 

 
35 

 
6 

 
41 

(17 – 71) 

 
41 

 
0 

 
32 Radiografias 
associadas à TC 

 
- 

 
9 

 
36 

 
5 

Basso; Marchese; 
Carmello, 2002 

( - ) 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
2 

 
1 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Beauchamp et al., 
1984 

(1970 - 1981) 
Canada 

 
22 

 
2 

 
18 - 79 

 
24 

 
0 

 
15 

4 Lavado 

 
- 

 
5 

 
20 

 
4 

Beigi et al., 2010 
(2004  - 2008) 

Irã 

 
28 

 
6 

 
32,3 

(1 – 68) 

 
22 

 
12 

 
5 

 
6 

 
23 

 
29 

 
5 
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Brown; 
Richardson, 1984 

(1957 - 1982) 
USA 

 
31 

 
10 

 
(16 – 72) 

 
39 

 
2 

 
25 

1 Lavado 

 
- 

 
15 

 
40 

 
1 

 
Cerdán-Pascual et 

al., 2006 
(1999 - 2005) 

Espanha 

 
7 

 
0 

 
45,5 

(36 – 67) 

 
6 

 
1 

 
0 

 
5 

 
2 

 
7 

 
0 

Chen; Wilson, 
1991 

(1979 - 1989) 
EUA 

 
- 

 
- 

 
- 

 
17 

 
45 

 
15 

5 Lavado 

 
0 

 
42 

 
- 

 
- 

Clarke et al., 2009  
(2006 - 2007) 

África 

 
- 

 
- 

 
- 

 
8 

 
46 

 
- 

 
- 

 
37 

 
48 

 
6 

Çubukçu et al., 
2000 

(1995 - 1998) 
Turquia 

 
14 

 
7 

 
34,4 

(6 – 53) 

 
9 

 
12 

 
7 

 
0 

 
14 

 
21 

 
0 

Fékété; Clot; 
Lortat-Jacob,  

1972 
( - ) 

França 

 
- 

 
- 

 
43 

(24 – 74) 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
0 

 
13 

Feliciano et al., 
1988 

(1980 - 1988) 
USA 

 
15 

 
1 

 
27 

 
0 

 
16 

 
- 

 
- 

 
- 

 
9 

 
7 

Forni et al., 1985 
( - ) 
Itália 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
48 Radiografia 

contrastada 

 
0 

 
2 Autópsia 

 
34 

 
16 

Freixinet et al., 
1987 

(1978 - 1985) 
- 

 
28 

 
5 

 
34,5 

(19-54) 

 
14 

 
19 

 
- 

 
- 

 
- 

 
30 

 
3 

Ganie et al., 2013 
(2009 - 2011) 

India 
 

 
16 

 
5 

 
32 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Gao et al., - 2015 
(1994 - 2013) 

China 

 
218 

 
38 

 
32,4 

(9-84) 

 
104 

 
152 

 
216 Radiografia 
associada à TC 

 
- 

 
40 

 
- 

 
- 

Garbuio et al., 
1997 

 
- 

 
- 

 
38 

 
39 

 
4 

 
37 

 
1 RM 

 
7 

 
45 

 
0 
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(1969 - 1996) 
França 

(19 – 77) 2 Sem 
menção 

Grillo et al., 2000 
(1987 - 1999) 
Arábia Saudita 

 
9 

 
1 

 
29,6 

(5 – 50) 

 
6 

 
4 

 
- 

 
- 

 
0 

 
10 

 
0 

 
Guner et al., 2011  

(2002 - 2010) 
Turquia 

 
5 

 
3 

 
46 

(29 – 76) 

 
8 

 
0 
 
 

 
- 

 
8 

 
0 

 
0 

 
8 

Gwely, 2010 
(1998 - 2007) 

Egito 

 
37 

 
7 

 
42 

(15 – 70) 

 
44 

 
0 

 
7 

 
27 

 
10 

 
38 

 
6 

Haciibrahimoglu et 
al., 2004 

(1993 - 2000) 
Turquia 

 

 
14 

 
4 

 
32 

(17 – 65) 

 
14 

 
4 

 
4 

 
8 

4 Enema bário 

 
2 

 
18 

 
0 

Hani, 2008 
(2002 - 2006) 

Jardania 

 
3 

 
1 

 
67,5 

(20 – 70) 

 
- 

 
- 

 
4 Radiografia 
associada a 

SNG, ingestão 
de contraste e 

EDA 

 
0 

 
0 

 
0 

 
4 

Hegarty et al., 
1977 
( - ) 

Africa 

 
18 

 
7 

 
20 - 58 

 
3 

 
22 

 
22 Radiografia 

contrastada 
 

 
0 

 
1 

2 Autópsia 

 
0 

 
25 

Herrera; Vázquez, 
1985 
( - ) 

México 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
5 

 
0 

 
2 

 
- 

 
- 

Hibbert et al., 1979 
(1975 - 1977) 
Washington 

 
6 

 
0 

 
30 

( 17 – 56) 

 
4 

 
2 

 
6 

 
0 

 
0 

 
2 

 
4 

Holm; Bessey; 
Aldrete, 1988 
(1975 - 1986) 

Inglaterra 

 
31 

 
11 

 
32,8 

(8 – 85) 

 
42 

 
0 

 
14 

23 Lavado 

 
0 

 
0 

 
42 

 
0 

Hwang; Kim; Byun 
- 2011 

(2000 - 2007) 
Korea 

 
28 

 
12 

 
52,8 

(18 - 80) 

 
32 

 
8 

 
28 

 
- 

 
12 

 
40 

 
0 

Karnak et al., 2001 
(1977 - 1998) 

Turquia 

 
9 

 
6 

 
4,7 

(6m – 13) 

 
13 

 
2 

 
10 

 
2 

1 Enema bário 

 
2 

 
9 

 
6 
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Kishore et al., 
2009 

(2003 - 2008) 
India 

 
24 

 
3 

 
35 

(16 – 72) 

 
22 

 
5 

 
11 

 
8 

 
8 

 
27 
 

 
0 

Lenot et al., 1990  
(1958 - 1990) 

França 

 
16 

 
5 

32 
(8 – 51) 

 
21 

 
0 

 
19 

 
0 

 
2 

 
0 

 
21 

Lin et al., 1999 
(35 anos) 

China 

 
- 
 

 
- 

 
- 

 
Mais 

comum 

 
- 

 
24 Radiografia 

contrastada 

 
0 

 
0 

 
0 

 
24 

 
Lindsey; Woods; 

Nottle, 1997 
( - ) 

Australia 

 
2 

 
1 

 
25 - 47 

 
3 

 
0 

 
2 

 
0 

 
1 

 
3 

 
0 

 
Losanoff et al., 

2005 
(1991 – 2002) 

USA 

 
30 

 
15 

 
43 

( 5 – 81) 

 
34 

 
11 

 
- 

 
- 

 
- 

 
45 

 
0 

Matsevych, 2007 
(2003 - 2006) 

Africa 

 
7 

 
5 

 
37 

(23 – 58) 

 
12 

 
0 

 
11 

 
0 

 
1 

 
9 

 
3 

Matthews et al., 
2002 

(1997 - 2001) 
USA 

 
13 

 
4 

 
32,3 

(15 – 63) 

 
9 

 
8 

 
- 

 
- 

 
0 

 
8 

 
9 

Mattila et al., 1977 
( 1954 - 1970) 

Finlândia 

 
44 

 
6 

 
36 

(18 – 62) 

 
23 

 
27 

 
- 

 
- 

 
0 

 
30 

 
20 

Matz et al., 2000 
(1996 - 1998) 

Israel 

 
1 

 
2 

 
58,3 

(50 – 67) 

 
- 

 
- 

 
- 

 
3 

 
0 

 
0 

 
3 

Mihos et al., 2003  
(1989 - 2000) 

Grécia 

 
54 

 
11 

 
36,6 

(15 – 76) 

 
52 

 
13 

 
9 

 
8 

 
48 

 
64 

 
1 

Montresor et al., 
1997 
( - ) 
Itália 
 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
4 

 
0 

 
1 

 
- 

 
- 

Nadai et al., 2015 
( - ) 

Brasil 

 
4 

 
0 

 
29,5 

(24 a 37) 

 
- 

 
- 

 
0 

 
4 

 
0 

 
0 

 
4 
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Nadal et al., 1992  
(1985 -1990) 

Brasil 
 

 
5 

 
0 

(17 – 54)  
2 

 
3 

 
3 
 
 

1 Restos 
alimentares no 
dreno de tórax 

1 
Toracocentese 

fecalóide 

 
0 

 
- 

 
- 

Noon; Beall; 
Bakey, 1966 
(1941 - 1965) 

Texas 

 
19 

 
3 

 
37 

(1
a
10m – 73) 

 
18 

 
4 

 
17 

 
0 

 
4 

1 Autópsia 

 
19 

 
3 

Okan et al., 2011 
(2011 - 2009) 

Turquia 

 
4 

 
6 

 
44,3 

(20 – 78) 

 
7 

 
3 

 
8 

 
2 

 
0 

 
0 

 
10 

Okur et al., 2014 
(2000 - 2011) 

Turquia 

 
18 

 
4 

 
9,4 

(2 – 15) 

 
10 

 
12 

 
14 

 
3 

 
5 

 
22 

 
0 

Olin, 1974 
(1960 - 1972) 
Escandinávia 

 
- 

 
- 

  
11 

 
0 

 
11 
 
 

 
0 

 
0 

 
4 

 
7 

Pantelis et al., 
2005 

(1993 - 2004) 
Alemanha 

 
13 

 
8 

 
43,3 

(21 - 77) 

 
21 

 
0 

 
- 

 
- 

 
2 

 
13 

 
8 

 
Payne; Yellin, 

1981 
(1969 - 1980) 
Los Angeles 

 
31 

 
5 

 
14 - 88 

 
11 

 
25 

 
30 

2 US 

 
0 

 
4 

 
14 

 
22 

Peer; 
Devaraddeppa; 

Buggi, 2009 (1998 
- 2008) 
Índia 

 
25 

 
4 

 
33,6 

(18 – 60) 

 
24 

 
5 

 
20 

 
4 

 
5 

 
28 

 
1 

Plate; Demischew, 
1989 

(-) 
German 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
7 

 
0 

 
0 

 
0 

 
10 

Ruf et al., 1996 
(1976 - 1993) 

German 

 
- 

 
- 

 
- 

 
99 

 
0 

 
88 Radiografia 

associada a TC, 
US e angiografia 

 
- 

 
11 

 
83 

 
16 

Sanli et al., 2009 
( - ) 

Turquia 

 
11 

 
2 

 
34,6 

(7-52) 

 
8 

 
5 

 
- 

 
- 

 
- 

 
7 

 
6 



Apêndice 

 

84 
 

Sharma, 1989 
(1976 - 1988) 

USA 

 
21 

 
7 

 
31 

(14 – 76) 

 
19 

 
9 

 
11 

 
0 

 
- 

 
28 

 
0 

Simpson et al.,  
2000 

(1990 - 1998) 
Inglaterra 

 
12 

 
4 

 
21 

(8 – 61) 

 
13 

 
3 

 
7 

2 US 

 
1 

 
6 

 
- 

 
- 

Sözübir, et al. - 
2005 

(1988 - 2001) 
Turquia 

 
5 

 
3 

 
9,7 

(2 – 15) 

 
5 

 
3 

 
5 Ingestão de 

bário 

 
1 
 

 
2 

 
8 

 
0 

Sukul et al., 1991 
(1973 - 1990) 
Grã Bretanha 

 
52 

 
11 

 
36,2 

(6 – 67) 

 
42 

 
21 

 
18 

 
2 
 

 
43 

 
63 

 
0 

Sutton; Carlisle; 
Stephenson, 1966  

(1933 - 1965) 
Nashville 

 
20 

 
5 

 
34 

(11 – 77) 

 
18 

 
7 

 
24 

1 Exame físico 

 
0 

 
0 

 
18 

 
7 

 
Tan et al., 2009 
(2002 - 2008) 

Singapura 

 
12 

 
2 
 

 
33 

(23 – 81) 

 
14 

 
0 

 
- 

 
6 

 
8 

 
14 

 
0 

Tarladaçal   r; 
Karamustafaoglu; 

Yörük, 2014 
(1997 - 2009) 

Turquia 

 
27 

 
3 

 
42,6 

(16 – 88) 

 
19 

 
11 

 
18 Radiografia 
associada a TC 

e uso de  
contraste 

 
- 

 
12 

 
30 

 
0 

 
Tiberio et al., 2005 

(1988 - 2003) 
Itália 

 
30 

 
3 

 
41 

(18-72) 

 
26 

 
7 

 
- 

 
- 

 
10 

 
29 

 
4 

Turhan et al., 2008 
(1994 - 2005) 

Turquia 

 
59 

 
9 

 
32,9 

(16 – 75) 

 
17 

 
51 

 
27 

 
26 

 
15 

 
66 

 
2 

van Vugt; Schoots, 
1989 

(-) 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
28 

 
0 

 
0 

 
28 

 
0 

Vatansev et al., 
2003 

(1988 - 2001) 
Turquia 

 
31 

 
7 

 
41,72 

(18 – 75) 

 
16 

 
22 

 
- 

 
- 

 
24 

 
38 

 
0 

Vergnaud et al. – 
2002 
( - ) 

 
9 

 
3 

 
17 - 76 

 
4 

 
8 

 
4 

 
1 

 
7 
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Colombia 

Yalçinkaya et al., 
2008 

(1996 - 2005) 
Turquia 

 
21 

 
5 

 
33 

(13 – 67) 

 
13 

 
13 

 
- 

 
- 

 
0 

 
25 
 

 
1 
 

Total 
 
 

 
1254 

 
292 

  
1149 

 
671 

 
544 

 
142 

 
485 

 
1276 

 
338 
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Apêndice B – Via de abordagem, lado acometido, lesões associadas, diâmetro do defeito e tipo de reparo. 

 
 

 
Autor/ Ano 

(período) País 

 
 

Via de Abordagem 

 
 

Lado acometido 

 
 
 

Lesões associadas 
 
 
 

 
 
 

Diâmetro 
do defeito 

 
 

Reparação 

 
Torácica 

 
Abdominal 

 
Toracoabdominal 

 
Direito 

 
Esquerdo 

 
Bilateral 

 
Primária 

 

 
Tela 

Adamthwaite, 2001 
( - ) 

Grã Bretanha 

 
1 

 
30 

 
1 

 
0 

 
32 

 
0 

10 Torácicas 
8 Abdominais 

1 Vaso 

 
4,3 

(3,5-10cm) 

 
32 

 
0 

Alar, 2013 
( - ) 

Hong Kong 

 
16 

 
11 

 
2 

 
11 

 
18 

 
0 

12 Torácicas 
10 Abdominais 
3 Ortopédicas 
2 Neurológicas 

 
- 

 
27 

 
2 

Aliev SA; Baĭramov; 
Aliev ÉS, 2014 

(-) 
Grécia 

 
2 

 
28 

 
2 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Al-Salem, 2012 
(1992 - 2007) 
Arábia Saudita 

 
3 

 
3 

 
1 

 
3 

 
3 

 
1 

6 Ortopédicas 
5 Abdominais 
5 Torácicas 

 
- 

 
- 

 
- 

Antoini et al., 2011 
(2002 - 2010) 

Marrocos 

 
6 

 
0 
 

 
0 

 
5 
 

 
1 
 

 
0 

 
- 
 

 
10-20cm 

 

 
5 
 

 
1 
 

Arbogast; Gay, 1978 
(1970 – 1976) 

Alemanhã 

 
12 

 
22 

 
0 

 
3 

 
31 

 
0 

53 Ortopédicas 
31 Abdominais 

1 Torácica 

 
- 

 
33 

 
1 

Athanassiadi et al., 1998 
(1988 – 1997) 

Grécia 

 
15 

 
22 

 
4 

 
15 

 
24 

 
2 

44 Abdominais 
28 Torácicas 

21  Ortopédicas 
10 Neurológicas 

4 Vasos 

 
- 

 
41 

 
0 

Basso; Marchese; Carmello, 
2002 
(-) 
- 

 
0 

 
3 

 
0 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
3 

 
0 

Beauchamp et al., 1984 
(1970 – 1981) 

Canada 

 
4 

 
18 

 

 
2 

 
3 

 
20 

 
1 

14 Ortopédicas 
11 Torácicas 

11 Abdominais 
4 Neurológicas 

 
- 

 
24 

 
0 

Beigi et al., 2010 
(2004  - 2008) 

Irã 

 
7 

 
22 

 

 
5 

 
11 

 
22 

 
1 

28 Torácicas 
24 Abdominais 
10 Ortopédicas 

 
- 

 
- 

 
- 
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6 Neurológicas 

Brown; Richardson, 1984 
(1957 – 1982) 

USA 

 
13 

 
23 

 
5 

 
12 

 
27 

 
2 

41 Abdominais 
36 Torácicas 

15 Ortopédicas 

 
- 

 
- 

 
- 

Cerdán-Pascual et al., 2006 
(1999 – 2005) 

Espanha 

 
0 

 
6 

 
1 

 
2 
 

 
5 

 
0 

6 Ortopédicas 
4 Torácicas 

4 Abdominais 
1 Neurológica 

 
- 

 
7 

 
0 

Chen; Wilson, 1991 
(1979-1989) 

EUA 

 
0 

 
62 

 
0 

 
20 

 
41 

 
1 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Clarke et al., 2009 
(2006 – 2007) 

Africa 

 
0 

 
53 

 
1 

 
- 

 
- 

 
- 

 
31 Abdominais 

 
- 

 
- 

 
- 

Cubukçu et al., 2000 
(1995 – 1998) 

Turquia 

 
0 

 
21 

 
0 

 
12 

 
9 

 
0 

29 Abdominais 
4 Torácicas 

4 Ortopédicas 

 
- 

 
21 

 
0 

Fékété; Clot; Lortat-
Jacob, 1972 

( - ) 
França 

 
6 

 
6 

1 Sem 

abordagem 

 
0 

 
0 

 
12 

 
1 

 
- 

 
- 

 
13 

 
0 

Feliciano et al., 1988 
(1980 – 1988) 

USA 

 
9 

 
6 

 
1 

 
1 

 
15 

 
0 

 
10 Abdominais 

 
- 

 
- 

 
- 

Forni et al., 1985 
(-) 

Itália 

 
16 

 
34 

 
0 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Freixinet et al., 1987 
(1978-1985) 

- 

 
12 

 
7 

 
14 

 
- 

 
- 

 
- 

 
9 Torácicas 

4 Abdominais 

 
- 

 
- 

 
- 

Ganie et al., 2013 
(2009-2011) 

India 

 
14 

 
6 

 
1 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Gao et al., 2015 
(1994-2013) 

China 

 
62 

 
153 

 
41 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Garbuio et al., 1997 
(1969 – 1996) 

França 

 
16 

 
28 

 
1 

 
5 

 
40 

 
0 

36 Abdominais 
34 Ortopédicas 
19 Torácicas 

 
- 

 
- 

 
- 

Grillo et al., 2000 
(1987 – 199) 

Arabia Saudita 

 
2 

 
5 

 
3 

 
3 

 
7 

 
0 

 
4 Abdominais 

1 Torácica 

 
- 

 
- 

 
- 

Guner et al., 2011 
(2002 – 2010) 

Turquia 

 
6 

 
0 

 
2 

 
8 

 
0 

 
0 

 
- 

 
- 

 
8 Reparo 

duplo 

 
8 Reparo 

duplo 



Apêndice 

 

88 
 

Gwely, 2010 
(1998 – 2007) 

Egito 

 
37 

 
4 

 
3 

 
12 

 
30 

 
2 

26 Torácicas 
26 Abdominais 
21 Ortopédicas 
10 Neurológicas 

 
- 

 
44 

 
0 

Haciibrahimoglu et al., 
2004 

(1993 – 2000) 
Turquia 

 
14 

 
0 

 
4 

 
5 

 
13 

 
0 

9 Torácicas 
8 Abdominais 
2 Ortopédicas 
1 Neurológico 

 
- 

 
16 

 
2 

Hani, 2008 
(2002 – 2006) 

Jardania 

 
0 

 
4 

 
0 

 
- 

 
- 
 

 
- 

 
0 

 
- 

 
- 

 
- 

Hegarty et al., 1977 
( - ) 

Africa 

 
7 

 
8 

7 
2 Óbitos 
1 Recusa 

 
1 

 
24 

 
0 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Herrera; Vázquez, 1985 
(-) 

México 

 
1 

 
6 

 
0 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
7 

 
0 

Hibbert et al., 1979 
(1975 – 1977) 
Washington 

 
3 

 
1 

 
1 

1 Recusa 

 
0 

 
6 

 
0 

 
- 

 
5-16cm 

 
- 

 
- 

Holm et al., 1988 
(1975 – 1986) 

Inglaterra 

 
6 

 
33 

 
3 

 
15 

 
24 

 
3 

34 Abdominais 
26 Ortopédicas 
16 Neurológicas 

9 Torácicas 

 
- 

 

 
- 

 
- 

Hwang et al., 2011 
(2000 - 2007) 

Korea 

 
14 

 
11 

 
15 

 
4 

 
36 

 
0 

23 Torácicas 
21 Ortopédicas 
16 Abdominais 
5 Neurológicas 

 
- 

 
40 

 
0 

Karnak et al., 2001 
(1977 – 1998) 

Turquia 

 
1 

 
14 

 
0 

 
6 

 
8 

 
1 

7 Abdominais 
4 Torácicas 

3 Ortopédicas 
1 Neurológica 

 
2-20cm 

 
15 

 
0 

Kishore et al., 2009 
(2003 – 2008) 

India 

 
0 

 
24 

 
3 

 
4 

 
23 

 
0 

20 Abdominais 
11 Torácicas 
4 Ortopédicas 
2 Neurológicas 

 
10,3 

(2-26cm) 

 
24 

 
3 

Lenot et al., 1990 
(1958 – 1990) 

França 

 
21 

 
0 

 
0 

 
7 

 
14 

 
0 

 
- 

 
2-15cm 

 
17 

 
1 
3 

Retalhos 

Lin et al., 1999 
(35 anos) 

China 

 
24 

 
0 

 
0 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Lindsey et al., 1997 
( - ) 

 
0 

 
3 

 
0 

 
2 

 
1 

 
0 

4 Ortopédicas 
1 Torácica 

 
- 

 
2 

 
1 
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Australia 1 Neurológica 

Losanoff et al., 2005 
(1991 – 2002) 

USA 

 
2 

 
39 

 
4 

 
8 

 
36 

 
1 

13 Ortopédicas 
8 Neurológicas 

 
- 

 
45 

 
0 

Matsevych, 2007 
(2003 – 2006) 

África 

 
0 

 
11 

 
1 

 
2 

 
9 

 
1 

6 Abdominais 
6 Ortopédicas 
5 Torácicas 

4 Neurológicas 

 
2-10cm 

 
12 

 
0 

Matthews et al., 2002 
(1997 – 2001) 

USA 

 
0 

 
17 

 
0 

 
0 

 
17 

 
0 

 
1 Abdominal 

 
1,5-13cm 

 
14 

 
3 

Mattila et al., 1977 
( 1954 – 1970) 

Finlandia 

 
28 

 
4 

 
18 

 
14 

 
36 

 
0 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Matz et al., 2000 
(1996 – 1998) 

Israel 

 
0 

 
3 

 
0 

 
1 

 
2 

 
0 

 
0 

 
5-10cm 

 
2 

 
1 

Mihos et al., 2003 
(1989 – 2000) 

Grécia 

 
13 

 
39 

 
13 

 
21 

 
43 

 
1 

77 Abdominais 
35 Torácicas 

20 Ortopédicas 
4 Neurológicas 

3 Vasos 

 
- 

 
65 

 
0 

Montresor et al., 
1997 

(-) 
Itália 

 
3 

 
2 

 
0 

 
0 

 
5 

 
0 

 
- 

 
- 

 
5 

 
0 

Nadai et al., 2015 
(-) 

Brasil 

 
0 

 
0 

 
4 

 
1 

 
3 

 
0 

 
- 

 
20cm 

(5-30cm) 

 
1 

 
3 Reparo 

duplo 

Nadal et al., 1992 
(1985 -1990) 

Brasil 

 
0 

 
1 

 
4 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Noon et al., 1966 
(1941 – 1965) 

Texas 

 
4 

1 Óbito 
2 Recusa 

 
12 

 
3 

 
4 

 
18 

 
0 

31 Ortopédicas 
16 Abdominais 

9 Torácicas 
2 Neurológicas 

 
- 

 
19 

 
0 

Okan et al., 2011 
(2011 - 2009) 

Turquia 

 
2 

 
7 

 
1 

 
1 

 
9 

 
0 

 
- 

 
2-10cm 

 
3 

 
7 
 

Okur et al., 2014 
(2000 - 2011) 

Turquia 

 
0 

 
19 

 
3 

 
2 

 
20 

 
0 

 
18 Abdominais 

 
2-7cm 

 
- 

 
- 

Olin, 1974 
(1960 – 1971) 
Escandinávia 

 
11 

 
0 

 
0 

 
3 

 
8 

 
0 

8 Torácicas 
6 Ortopédicas 
2 Neurológicas 

 
10-20cm 

 
9 

 
2 



Apêndice 

 

90 
 

1 Abdominal 

Pantelis et al., 2005 
(1993 -2004) 

Alemanha 

 
0 

 
21 

 
0 

 
8 

 
13 

 
0 

19 Ortopédicas 
13 Abdominais 

7 Torácicas 
6 Neurológicas 

 
- 

 
- 
 

 
- 

Payne; Yellin, 1982 
(1969 – 1980) 
Los Angeles 

 
7 

 
25 

 
1 

3 Recusa 

 
1 

 
35 

 
0 

 
3 Abdominais 
3 Ortopédicas 

 
1-12cm 

 
32 

 
1  
 

Peer; Devaraddeppa; 
Buggi, 2009 

(1998 – 2008) 
India 

 
20 

 
8 

 
1 

 
6 

 
23 

 
0 

19 Torácicas 
13 Abdominais 
8 Neurológicas 
3 Ortopédicas 

 
6-10cm 

 
- 

 
- 

Plate; Demischew, 1989 
(-) 

German 

 
10 

 
0 

 
0 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Ruf et al. 1996 
(1976-1993) 

German 

 
12 

 
87 

 
0 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Sanli et al., 2009 
(-) 

Turquia 

 
13 

 
0 

 
0 

 
1 

 
12 

 
0 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Sharma, 1989 
(1976 – 1988) 

USA 

 
0 

 
21 

 
7 

 
6 

 
20 

 
2 

51 Abdominais 
6 Ortopédicas 

2 Vasos 

 
2-5cm 

 
28 

 
0 

Simpson et al., 2000 
(1990 – 1998) 

Inglaterra 

 
0 

 
16 

 
0 

 
2 

 
14 

 
0 

13 Ortopédicas 
7 Abdominais 
4 Torácicas 

4 Neurológicas 

 
- 

 
16 

 
0 

Sözübir, et al., 2005 
(1988 – 2001) 

Turquia 

 
3 

 
5 

 
0 

 
3 

 
5 

 
0 

 
- 

 
- 

 
8 

 
0 

Sukul et al., 1991 
(1973 – 1990) 
Grã Bretanha 

 
1 

 
56 

 
6 

 
10 

 
51 

 
2 

69 Torácicas 
39 Ortopédicas 
32 Neurológicas 

1 Vaso 

 
- 

 
62 

 
1 

Sutton et al., 1966 
(1933 – 1965) 

Nashville 

 
8 

 
5 

1 Não cita 

 
11 

 
4 

 
21 

 
0 

 
17 Abdominais 

 
- 

 
- 

 
- 

Tan et al., 2009 
(2002 – 2008) 

Singapura 

 
0 

 
14 

 
0 

 
5 

 
9 

 
0 

14 Abdominais 
10 Torácicas 
4 Ortopédicas 

 
- 
 

 
12 

2 Óbito 

 
- 

Tarladaçal   r et al., 2014 
(1997 – 2009) 

Turquia 

 
9 

 
9 

 
12 

 
7 

 
23 

 
0 

 
- 

 
2-25cm 

 
30 

 
0 

Tiberio et al., 2005       18 Ortopédicas    
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(1988 – 2003) 
Itália 

2 29 2 8 23 2 15 Torácicas 
9 Neurológicas 

- 33 0 

Turhan et al., 2008 
(1994 – 2005) 

Turquia 

 
6 

 
61 

 
1 

 
11 

 
57 

 
0 

 
91 Abdominais 
30 Torácicas 

 
- 

 
68 

 
0 

van Vugt; Schoots, 1989 
(-) 

 
0 

 
28 

 
0 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Vatansev et al., 2003 
(1988 – 2001) 

Turquia 

 
0 

 
38 

 
0 

 
20 

 
27 

 
8 

Lesões 
múltiplas 

 
41 Abdominais 

2 Vasos 

 
5,45 

(1-20cm) 

 
- 

 
- 

Vergnaud et al., 1999 
( - ) 

Colombia 

 
0 

 
12 

 
0 

 
0 

 
12 
 

 
0 

 
2 Abdominais 

 
2-8cm 

 
10 

 
2 

Yalçinkaya et al., 2008 
(1996 – 2005) 

Turquia 

 
15 

 
7 

 
4 

 
8 

 
18 

 
0 

16 Abdominais 
11 Torácicas 

5 Neurológicas 

 
0,5-15cm 

 
26 

 
0 

 
Total 

 
519 

 
1273 

 
219 

 
305 

 
1029 

 
25 

    
870 

 
35 
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Apêndice C – Orgãos herniados, complicações pós operatório, tempo de internação, mortalidade e outras observações. 

 
 

Autor/ Ano 
(período) País 

 
 
Herniação 

 
 
Complicações pós operatório 

 
 

Tempo de 
internação 

 
 
Mortalidade 

 
 
Outras 

Adamthwaite, 2001 
( - ) 

Grã Bretanha 

17 Cólon 
7 Omento 
5 Baço 
2 Intestino delgado 
2 Estômago 

5 Sepse 
 

  
0 

 

Alar et al., 2013 
( - ) 

Hong Kong 

   
10, 31 

1 Lesão hepática 
1 Contusão pulmonar e 
ruptura de baço 
1 Contusão pulmonar e 
cerebral e ruptura baço  

 

Aliev SA; 
Baĭramov; Aliev 

ÉS, 2014 
(-) 

Grécia 

 
- 

 
- 

 
- 

 
5 

 
1 Abordagem abdominal seguida de torácica 
1 Abordagem torácica seguida de abdominal 

Al-Salem, 2012 
(1992 - 2007) 
Arábia Saudita 

3 Fígado 
1 Estômago 
1 Cólon 

 
- 

 
7 - 24 dias 

 
0 

 

Antoini et. al, 2011 
(2002 - 2010) 

Marrocos 

5 Fígado 
3 Gordura 
peritonial 
2 Alças 
1 Estômago 
1 Cólon 

 
1 Desconforto respiratório com 
necessidade de abordagem de 
emergência e colocação de tela. 

 
- 

 
0 

 
- 

Arbogast; Gay, 1978 
(1970 – 1976) 

Alemanha 

24 Estômago 
20 Baço 
18 Cólon 
5 Intestino delgado 
4 Epíplon 
1 Fígado 

 
- 

 
- 

3 Agudas devido a 
lesões associadas 
graves. 

 

Athanassiadi et al., 
1998 

(1988 – 1997) 
Grécia 

 
2 Estômago 
2 Transverso 
2 Fígado 
1 Intestino delgado 
1 Baço 

6 Pneumonia 
4 ITU 
3 SARA 
2 Falência múltiplos órgãos 
2 Insuficiência renal 
1 Abscesso intrabdominal 
1 Úlcera stress 
1 Paralisia temporária do n. frênico 

 
- 

 
3 Choque hipovolêmico 
no intraoperatório 
3 Sepse 

 
Nas crônicas não houve complicações ou 
mortalidade. 
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Basso; Marchese; 

Carmello, 2002  
(-) 
- 

 
 
 
- 

 
 
 
- 

 
 
 
- 

 
 
 
- 

 
 
 
- 

Beauchamp et al., 1984 
(1970 – 1981) 

Canada 

 
15 Estômago 
6 Cólon 
3 Intestino delgado 
3 Baço 
2 Fígado 

 
1 Evisceração 
1 Lise aderências 
1 IRA 
 

 
- 

1 Sequela neurológica 
devido a PCR causada 
por compressão da 
hérnia grande 
1 Empiema + SARA 
1 Sepse 

 
- 

Beigi et al., 2010 
(2004  - 2008) 

Irã 

 3 Empiema 
2 Ilio paralitico 
3 Pneumonia 
2 Infecção do sitio cirúrgico 

 
Média 12,3 

1 Choque hipovolêmico 
no intraoperatório 
4 SARA 

 

Brown; Richardson, 
1984 

(1957 – 1982) 
USA 

24 Estômago 
16 Baço 
16 Cólon 
17 Fígado 
4 Omento 
2 Intestino delgado 

 
- 

 
- 

4 TCE 
2 Hipovolêmico 
1 Fístula traqueo-
inominada 

 
- 

Cerdán-Pascual et al., 
2006 

(1999 – 2005) 
Espanha 

Estômago 
Baço 
Intestino 
Omento maior 
5 pacientes não 
cita quantidades 
de órgãos 

  
15,28 

 
1 SIRS 

 
UTI 9, 57 dias (6 pacientes) 

Chen; Wilson, 1991 
(1979-1989) 

EUA 

 
- 

 
- 

 
13,5 

 
3 

 
- 

Clarke et al., 2009 
(2006 – 2007) 

Africa 

13 Estômago 
4 Cólon 
2 Baço 

   -  

Cubukçu et al., 2000 
(1995 – 1998) 

Turquia 

2 Estômago 
2 Cólon 
1 Fígado 
1 Baço 

5 Pulmonar 
2 Infecção ferida 

 
- 

 
0 

-  

Fekete; Clot; Lortat-
Jacob, 1973 

( - ) 
França 

11 Estômago 
5 Cólon 
4 Intestino delgado 
3 Baço 

    

Feliciano et al., 1988 
(1980 – 1988) 

USA 

 3 Atelectasia 
1 Sangramento colostomia 
1 Infecção ferida 

  
0 

Das 7 crônicas todas foram toracotomia, 
sendo uma ampliada para laparotomia. 
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2 Empiema 
1 Sepse 
1 SARA 

Forni et al., 1985 
(-) 

Itália 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
3 Lesões associadas 
1 Insuficiência 
respiratória 

 
- 

Freixinet et al., 1987 
(1978-1985) 

- 

11 Estômago  
- 

 
- 

 
10 

 

Ganie et al. 2013 
(2009-2011) 

India 

16 Estômago 
13 Omento 
2 Delgado 
2 Baço 
1 Cólon 

5 Pneumotórax 
3 Sepse 
2 Fístula 

 
7,8 

(5-20) 

 
3 

 

Gao et al., 2015 
(1994-2013) 

China 

 
- 

 
- 

 
- 

32 
(maioria 
hemorragia/sepse) 

 

Garbuio et al., 1997 
(1969 – 1996) 

França 

23 Estômago 
11 Baço 
7 Cólon 
5 Fígado 
4 Epiplon 
2 Intestino delgado 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Grillo et al., 2000 
(1987 – 199) 

Arabia Saudita 

2 Estômago 
2 Baço 
2 Cólon 
2 Fígado 
1 Omento 

2 Derrame pleural 
1 Atelectasia 
1 Pneumonia 
1 Pneumotórax 
1 Ilio 
1 Deiscência de ferida 

 
- 

1 
Falência de múltiplos 
órgãos 

 

Guner et al., 2011 
(2002 – 2010) 

Turquia 

8 Intestino delgado   
8 Omento 
7 Cólon  
7 Fígado 
1 Estômago 

 
- 

 
6 – 12 dias 

 

 
0 

Tempo maior de internação nos paciente 
submetidos a Toracolaparo 
Sutura primária em todas e reforço com tela. 

Gwely, 2010 
(1998 – 2007) 

Egito 

 
Não cita 
Todos os crônicos 
herniaram 

11 (agudas) 
8 Pneumonia 
6 ITU 
4 SARA 
4 Úlcera hemorágica por stress 
3 Abscesso abdominal 
2 Insuficiência.Renal 
2 Paralisia frênico 
 
 

 
- 

5 (agudas) 
3 Intra op – choque hip 
1 SARA 
1 Sepse 

Nas abordagens crônicas não houvera 
complicações pós operatórias ou óbitos. 
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Haciibrahimoglu et al., 
2004 

(1993 – 2000) 
Turquia 

 

11 Omento 
10 Estomago 
9 Baço 
9 Cólon 
2 Fígado 

2 Pneumonia 
1 Empiema 
1 Hemorragia 
1 ITU 

 
13 

(7 – 45) 

 
1 Não cita causa 

 

 
Hani, 2008 

(2002 – 2006) 
Jardania 

 
4 Estômago (volvo 
gástrico) 

 
0 

 
- 

 
0 

 
Tempo cirúrgico 2 horas 

Hegarty et al., 1977 
( - ) 

Africa 

18 Cólon 
10 Estômago 
4 Intestino delgado 
2 Baço 

  2 Gangrena vísceras 
pré-operatório 
1 Empiema 
1 Fístula 
1 Sepse abdominal 

 

Herrera; Vázquez, 1985 
(-) 

México 

 
- 

 
- 

 
- 

 
1 

 
- 

Hibbert et al., 1979 
(1975 – 1977) 
Washington 

4 Estômago 
5 Cólon 
5 Omento 
1 Baço 

 
1 Arritmia 
4 Atelectasia 
1 Ílio 

 
11 - 49 

 
0 

 

Holm; Bessey; Aldrete, 
1988 

(1975 – 1986) 
Inglaterra 

9 Estômago 
6 Cólon 
5 Baço 
3 Omento 
2 Figado 
1 Intestino delgado 
 

10 Atelectasia 
6 Sepse 
5 Ílio 
4 Pneumonia 
3 Coagulopatia 
3 IRA 
2 Pneumotórax persitente 
2 Sangramento abdominal 
recorrente 
2 Peritonite 
2 Infecção ferida operatória 
2 Paraplegia 
2 Derrame pleural 
2 Paralisia diafragma 
1 Sangramento torácico recorrente 
1 Abscesso subfrênico 
1 Empiema 
1 Arritmia 

 
- 

7 Hemorragia 
intraoperatória 
5 Sepse + 
5 Falência de múltiplos 
órgãos 
2 TCE 

 
- 

Hwang; Kim; 
Byun 2011 

(2000 - 2007) 
Korea 

23 Estômago 
15 Omento 
10 Cólon 
6 Baço 
5 Fígado 

5 Pneumonia 
4 Ilio paralítico 
4 Infecção de ferida operatória 
3 Insuficiência Respiratória Aguda 
3 CID 

 
2 - 255 dias 

 

3 Insuf. Respiratória 
2 Choque hipovolêmico 
2 Falência múltiplos 
órgãos 

UTI 1 - 71 dias 
24 IOT (0 - 25 dias) 

Karnak et al., 2001 15 Hérnias 1 Morte encefálica    
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(1977 – 1998) 
Turquia 

à direita mais 
comum fígado e 
à esquerda mais 
comum cólon e 
delgado 

2 Intuscepção ileal - 1 Morte encefálica 

Kishore et al., 2009 
(2003 – 2008) 

India 

16 Estômago 
15 Cólon 
7 Baço 
6 Delgado 
2 Fígado 

14 Complicação pulmonar 
5 Infecção do sitio cirúrgico 
1 TVP 
1 ITU 

 2 Sepse 
1 SARA 

11 Necessidade de VM 
9 Curto tempo 
2 Longo tempo 

Lenot et al., 1990 
(1958 – 1990) 

França 

12 Cólon 
10 Estômago 
9 Fígado 
8 Intestino delgado 
8 Omento 
4 Baço 
1 Rim esquerdo 

 
- 

 
- 

 
- 

 

Lin et al., 1999 
(35 anos) 

China 

 
Estômago e cólon 
mais comum 

 
- 

 
- 

 
0 

 
- 

Lindsey et al., 1997 
( - ) 

Australia 

 
0 

 
0 

 
- 

 
0 

 

Losanoff et al., 2005 
(1991 – 2002) 

USA 

8 Estômago 
5 Delgado 
4 Baço 
4 Cólon 
3 Fígado 
1 Coração 

18 Pneumonia 
14 ITU 
8 TVP 
7 Hemorragia 
6 Abscesso 
6 Deiscência abdominal 
6 TEP 
1 IAM 
1 AVC 

  
3 TEP 
1 Sepse 

 

Matsevych, 2007 
(2003 – 2006) 

Africa 

 
- 

 
- 

Média 29 dias 
(1 – 120) 

1 TCE 
1 Choque hipovolêmico 
1 Insuficiência cardíaca 
(crônico) 

10 paciente foram para UTI com internação 
média de 6,6 dias ( 1- 30 dias) 

Matthews et al., 2002 
(1997 – 2001) 

USA 

 
- 

4 pneumonias 
3 atelectasia 

Laparoscopia 4,6 
(1-12) 

Laparotomia 8,7 (6-
14) 

 
0 

Laparoscopia foi feita em 7 crônicos 
Laparotomia em 2 crônicos 
Neste estudo foram escolhidos paciente 
estáveis, sem lesão abdominal 
diagnosticada; sem lesão pulmonar ou 
neurológica. 

Mattila et al., 1977 
( 1954 – 1970) 

Finlandia 

15 Omento 
14 Estômago 
14 Cólon 

2 Infecção ferida operatória 
11 Elevação/paralisia cúpula 

 1 Peritonite e IRA  
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10 Baço 
6 Fígado 
3 Intestino delgado 

Matz et al., 2000 
(1996 – 1998) 

Israel 

2 Estômago 
1 Fígado 
1 Cólon 
1 Omento 

 
1 Obstrução intestinal  
(encarceramento no  local do  
trocarter umbilical) 

 
3 – 7 dias 

 
0 

 

Mihos et al., 2003 
(1989 – 2000) 

Grécia 

7 Estômago 
4 Cólon 
3 Baço 
2 Intestino delgado 
1 Omento 
1 Fígado 

1 Empiema e fístula gastropleural 
1 Empiema e íleo paralitico 
2 Ílio 
3 Pneumonias 

 
19,22 

(1 – 112) 

 
6 Hemorragia no intra 
operatório 
3 SARA 

UTI 7,3 
(1- 54) 

Montresor et al., 
1997 

(-) 
Itália 
 

 
- 

 
- 

 
- 

 
1 Sepse 

 
- 

Nadai et al., 2015 
(-) 

Brasil 

3 Cólon 
3 Omento 
3 Intestino delgado 
2 Estômago 
1 Fígado 
1 Vesícula 

 
0 

 
8,5 

(7-12) 

 
0 

UTI 2,5 (1-4 dias) 
VM 0,75 (1 – 2 dias) 

Nadal et al., 1992 
(1985 -1990) 

Brasil 
 
 
 

 1 Empiema pleural e deiscência de 
laparotoracotomia 
1 Empiema septado 
1 Empiema pleural, infecção  
1 Deiscência de toracotomia e 
hemorragia digestiva 
1 Empiema pleural e evisceração 
1 Flebite 

 
8-58 

 
0 

 

Noon et al., 1966 
(1941 – 1965) 

Texas 

15 Estômago 
8 Cólon 
6 Fígado 
6 Baço 
4 Omento 
3 Delgado 

1 Intussepção íleo-ileal 
1 Vômitos frequentes por 
esofagogastrectomia com 
necessidade de piloroplastia 

 1 Desconforto 
respiratório devido 
compressão da hérnia 
não diagnosticada 
2 Choque 
hipovolêmicos 

3 Pacientes não tiveram conduta cirúrgica: 
óbito antes, evasão, não retorno para 
procedimento eletivo. 

Okan et al., 2011 
(2001 - 2009) 

Turquia 

7 Cólon 
5 Estômago e 
omento 
4 Baço 
2 Intestino delgado 
1 Rim esquerdo 

 
1 Empiema e atelectasia 
 

 
6,2 - 15 dias 

 
0 

 

Okur et al., 2014      
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(2000 - 2011) 
Turquia 

20 
(estômago e 
transverso) não 
quantifica demais. 

1 Empiema 
3 Ileos 

- 0 - 

Olin, 1974 
(1960 – 1971) 
Escandinávia 

 1 Obstrução delgado 
1 Empiema 

  
1 Peritonite (crônica) 

 

Pantelis et al., 2005 
(1993 -2004) 

Alemanha 

6 Estômago 
6 Intestino 
3 Baço 
3 Fígado 

 
0 

  
0 

UTI média 24 dias (3-133) TCE 
VM média 17 dias (1-122) TCE 

Payne; Yellin, 1981 
(1969 – 1980) 
Los Angeles 

17 Estômago 
15 Cólon 
11 Omento 
5 Intestino delgado 
3 Baço 
2 Fígado 
2 Vesícula 

9 Empiema 
4 Necrose visceral 
2 Lesão baço 
1 Enteroanastomose 
3 Diversos 

 
- 

1 Insuficiência 
respiratória no pós 
operatório 
2 TCE 

 

 
 

Peer; Devaraddeppa; 
Buggi, 2009 

(1998 – 2008) 
India 

  
 
2 Infeccão de ferida operatória 
1 Insuficência renal 
1 Abscesso peritoneal 
1 Insuficiência hepática 
1 Falha respiratória 
1 Sepse 

 
 
 

20 dias 
(5 – 79) 

 
 
2 Sepse + choque 
2 Insuficiência renal 

 
 
19 Extubados na mesa 
8 VM por 12h – 5 dias 
3 TCE 
4 Choque 
1 Lesão pulmonar 
toracotomia precoce se ausência de lesão 
abdominal e nas tardias. 

Plate; Demischew, 1989 
(-) 

German 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Ruf et al. 1996 
(1976-1993) 

German 

 
- 

 
13 

 
- 

 
19 Lesões associadas 

 
- 

Sanli et al., 2009 
(-) 

Turquia 

 
- 

 
1 Não cita qual 

 
- 

 
0 

3 Crônicos o diagnóstico passou na primeira 
abordagem 

Sharma, 1989 
(1976 – 1988) 

USA 

 
- 

10 Pneumonia/atelectasia 
4 Sepse 
4 Infecção feriada operatória 
2 ITU 
2 Insuficiência renal 
2 Icterícia 

 
23,8 

(1 – 110) 

1 Morte encefálica 
1 Lesão hepática 
maciça 

 
- 

Simpson et al., 2000 
(1990 – 1998) 

Inglaterra 

8 Estômago 
4 Cólon 
2 Intestino 

7 Pulmonares 
4 Neurológicas 
1 Abscesso pélvico 

 
- 

2 TCE -  
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1 Baço 1 Insuficiência renal aguda 

Sözübir et al., 2005 
(1988 – 2001) 

Turquia 

3 Estômago 
2 Baço 

 
1 Empiema 
1 Aderência intraperitonial 

 
6 - 42 dias 

 
1 TCE 

-  

Sukul et al., 1991 
(1973 – 1990) 
Grã Bretanha 

18 Estomago 
9 Baço 
7 Cólon 
3 Omento 
2 Delgado 
1 Fígado 

10 Pneumonia 
8 Atelectasia 
5 Febre pós-operatória 
4 Hemotórax 
3 ITU 
3 Sepse 
3 Ílio 
2 TEP 
2 abscesso abdominal 
2 Paralisia do nervo frênico 
2 Arritmias 
2 Insuficiência renal aguda 
2 Hemorragia intraabdominal 

  
9 Choque hipovolêmico 
1 Sepse 
1 Hemorragia 
subaracnóide 
1 Edema cerebral 
 

-  

Sutton et al., 1966 
(1933 – 1965) 

Nashville 

15 Estômago 
8 Cólon 
7 Intestino delgado 
6 Baço 
6 Omento 
3 Fígado 
1 Rim 

 
- 

 
- 

3 Trauma grave 
1 Obstrução delgado 
1 Insuficiência 
respiratória por causa 
da hérnia 

 
- 

Tan et al., 2009 
(2002 – 2008) 

Singapura 

 
- 

 
- 

 
- 

 
5 

 
- 

Tarladaçal   r et al., 
2014 

(1997 – 2009) 
Turquia 

14 Cólon 
13 Estômago 
10 Omento 
8 Baço 
3 Jejuno 
3 Fígado 
1 Ilio 
1 Ceco 
1 Vesícula 

1 Empiema 
1 SARA 
1 Fístula (anastomose) 
1 Infecção de ferida 
1 Insuficiência Renal 
1 TEP 
1 Infecção de cateter 
1 Deficiência de múltiplos órgãos 

 
1 - 50 dias 

 
3 Sepse 
1 SARA 
1 CID 
1 TEP 
1 FMO 

 

Tiberio et al., 2005 
(1988 – 2003) 

Itália 

17 Estômago 
6 Baço 
5 Cólon 
3 Intestino delgado 
2 Fígado 

8 Complicações pulmonares 
graves 
1 Reoperatório ressecção gástrica 
- Úlcera 
1 Reoperatório ressecção intestinal 
- Fístula 

Média 27,8 dias 
(7-120) 

84 Intraoperatório: 
Choque hipovolêmico 
1 CID 
2 FMO e sepse 
1 Insuficiência 
respiratória progressiva 

-  

Turhan et al., 2008 
(1994 – 2005) 

Turquia 

 
- 

4 Atelectasia 
3 Infecção de ferida operatória 
2 Pneumonia 

 
- 

1 Sepse 
5 Choque hipovolêmico 
5 FMO 

 
- 
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van Vugt; Schoots, 
1989 

(-) 

 
- 

 
- 

 
- 

 
8 Lesões associadas 

 
- 

Vatansev et al., 2003 
(1988 – 2001) 

Turquia 

 4 Pneumonia 
3 Atelectasia 
2 Empiema 
2 Abscesso intrabdominal 
2 Infecção ferida operatória 

 
- 

1 IAM 
1 Choque hipovolêmico 
1 Sepse 
1 SARA 

 
- 

Vergnaud et al., 1999 
( - ) 

Colombia 

 
3 Omento 
3 Fígado 

 
1 pneumonia + sepse 

 
2 – 33 

 
0 

 

Yalçinkaya et al., 2008 
(1996 – 2005) 

Turquia 

10 Estômago 
5 Intestino 
3 Fígado 
3 Baço 
1 Omento 

2 Insuficiência respiratória 
1 Atelectasia + pneumonia 
1 Sepse 
1 Fistula gastrocutânea 

 1 TCE + Contusão 
pulmonar bilateral 
1 TCE + Fratura de 
múltiplas costelas 
1 Hemotórax + lesão 
fígado, estômago e 
intestino 

-  

CID – Coagulação Instravascular Disseminada; TEP – Trombo embolismo Pulmonar; ITU – Infecção do Trato Urinário; SARA -  Sindrome da Angústia Respiratória no Adulto; IAM – Infarto Agudo do Miocárdio; TVP – 

Trombose Venosa Profunda; TCE – Trauma Crânio Encefálico; VM – Ventilação Mecânica; AVC – Acidente Vascular Cerebral; UTI – Unidade de Terapia Intensiva; PCR – Parada Cardio Respiratória; SIRS – 

Sindrome da Resposta Inflamatória Sistêmica; TC – Tomografia Computadorizada; RM – Ressonância Magnética;  SNG – Sonda Nasogástrica; EDA – Endoscopia Digestiva Alta; US – Ultrassonografia; FMO – 

falência de múltiplos órgãos; 

 

 

 


