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Abordagem toracoscópica vs clássica no tratamento cirúrgico da Hérnia 

Diafragmática Congénita: revisão dos últimos 5 anos no Hospital de São João 

 

Resumo: 

 

Introdução: A HDC é uma malformação congénita responsável por taxas de 

mortalidade que podem atingir os 60%. Em 1995 é realizada a primeira correção de 

HDC por cirurgia minimamente invasiva. Esta abordagem associa-se a inúmeras 

vantagens, nomeadamente menor tempo de internamento, recuperação mais rápida e 

melhor resultado estético. A abordagem clássica continua a ser uma realidade, 

particularmente útil em casos mais complicados, como hérnias bilaterais e necessidade 

de prótese. Assim, é importante estudar e comparar ambas as abordagens nas suas 

vantagens, desvantagens e aplicabilidade nos diferentes casos de HDC. 

Materiais e Métodos: Os 21 pacientes com diagnóstico de HDC ou Eventração 

Diafragmática, com idade igual ou inferior a 28 dias e submetidos a correção cirúrgica 

no serviço de Cirurgia Pediátrica do HSJ entre um de janeiro de 2006 e 31 de dezembro 

de 2010 foram selecionados para análise retrospetiva das variáveis pré-natais, relativas à 

cirurgia, internamento e follow-up em função da abordagem cirúrgica a que foram 

submetidos (clássica vs toracoscópica). 

Resultados: Foram submetidos a abordagem clássica 71% dos casos e 29% a 

abordagem toracoscópica. A maioria dos defeitos corrigidos foram hérnias do tipo 

Bochdalek e os dois grupos apresentaram características muito semelhantes no que diz 

respeito às variáveis pré-natais. No grupo submetido a abordagem toracoscópica os 

tempos de internamento (23±6 vs 38±10 dias) e de ventilação mecânica (16±6 vs 23±5 

dias) foram menores, mas houve maior percentagem de complicações intra-operatórias 

(17% vs 7%), diferenças sem significância estatística. A abordagem clássica apresentou 
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mais complicações pós-operatórias imediatas (20% vs 0%). Em relação à diferenciação 

do cirurgião (interno vs especialista), 80% das abordagens clássicas foram realizadas 

por internos e 83% das toracoscopias por especialistas, diferença com significância 

estatística (p=0,014). Em relação às recidivas, a abordagem toracoscópica apresentou 

maior taxa de recidivas (33% vs 13%), resultado não estatisticamente significativo. 

Conclusão: Este estudo concluiu que ambas as abordagens são seguras na correção dos 

diferentes casos de HDC, podendo a abordagem toracoscópica apresentar algumas 

vantagens em relação à clássica, nomeadamente menor taxa de complicações pós-

operatórias, menor tempo de internamento, menor necessidade de ventilação mecânica, 

e melhor resultado estético, apresentando, no entanto, maior taxa de recidivas. 
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Thoracoscopic vs classical approach in surgical treatment of Congenital 

Diaphragmatic Hernia: review of the last 5 years at Hospital de São João 

 

Abstract 

 

Introduction: CDH is a congenital malformation responsible for mortality rates as high 

as 60%. In 1995 was performed the first correction of CDH by minimally invasive 

surgery. This approach is associated with numerous advantages, including shorter 

hospitalization, faster recovery and better cosmetic results. The classical approach is 

still a reality, particularly useful in more complicated cases, such as bilateral hernias and 

need of patchs. It is therefore important to study and compare both approaches in their 

advantages, disadvantages and applicability in different cases of CDH.  

Population and Methods: 21 patients diagnosed with CHD or Diaphragmatic 

Eventration, aged less than 28 days and that underwent surgery at the Pediatric Surgery 

Department  of HSJ between 1 january 2006 and 31 december 2010 were selected for 

retrospective analysis of prenatal variables, related to the surgery, hospitalization and 

follow-up, depending on the surgical approach they have undergone (thoracoscopic vs 

classic).  

Results: Classical approach was subjected to 71% of newborns and 29% underwent 

thoracoscopic approach. Most defects were Bochdalek hernias and the two groups had 

similar characteristics with regard to prenatal variables. In the group undergoing 

thoracoscopic approach the time of hospitalization (23±6 vs 38±10 days) and 

mechanical ventilation (16±6 vs 23±5 days) were lower, but there was a higher rate of 

intraoperative complications (17% vs 7%), differences without statistical significance. 

The classical approach had more immediate postoperative complications (20% vs 0%). 

Regarding the differentiation of the surgeon (residents vs. specialist), 80% of classical 
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approaches were performed by residents and 83% of thoracoscopic by specialists, 

difference statistically significant (p = 0.014). Thoracoscopic approach had a higher 

recurrence rate (33% vs 13%) but this difference was not statistically relevant.  

Conclusion: This study concluded that both approaches are safe in the correction of 

different cases of CDH, further thoracoscopic approach may offer some advantages over 

the classic, including a lower rate of postoperative complications, shorter hospital stay, 

less need for mechanical ventilation and better cosmetic results, however presenting a 

higher recurrence rate.  
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Introdução 

  

A Hérnia Diafragmática Congénita (HDC) corresponde a um defeito na parte central ou 

tendinosa do diafragma que permite a protrusão das vísceras abdominais para a 

cavidade torácica. Muitas vezes este defeito associa-se a malformações de outros órgãos 

como pulmão, coração e testículos, acreditando-se que sejam parte de uma embriopatia 

global com um amplo espectro de manifestações e que reflete alterações em processos 

celulares fundamentais na organogénese.(1) O defeito diafragmático pode ser 

classificado como: hérnia de Bochdalek (póstero-lateral e a mais frequente, cerca de 90-

95% dos casos), hérnia de Morgagni (anterior retroesternal) e as hérnias centrais (septo 

transverso), mais comuns na Pentalogia de Cantrell.(2, 3) 

A incidência mundial é de um a cinco casos em 10 000 nascimentos, sendo mais 

frequente nos caucasianos e no sexo masculino (1,5:1).(4, 5) A taxa de sobrevivência 

varia muito entre países, entre os 50 e os 70%, sendo que as mais elevadas, registadas 

nos países desenvolvidos, se devem fundamentalmente aos progressos na deteção pré-

natal precoce e na abordagem ao recém-nascido, mas também às elevadas taxas de 

abortamento espontâneo e à “hidden-mortality”.(2, 4, 6, 7) 

Em relação ao tratamento pré-natal (TPN), a única abordagem cirúrgica disponível é 

experimental e consiste na oclusão da traqueia fetal com balão (PLUG – Plug the Lung 

Until it Grows) através de técnicas minimamente invasivas como a cirurgia endoscópica 

fetal (FETENDO - FETal ENDOscopic).(2, 5, 8-10) A estratégia terapêutica pós-natal 

tem sofrido evoluções ao longo dos anos com um declínio na utilização da ECMO 

(Extracorporeal Membrane Oxigenation), hoje reservada apenas para os casos mais 

graves, e com a introdução da hipercapnia permissiva.(6, 11) A abordagem da 

Hipertensão Pulmonar é essencial neste contexto e tem como principal objetivo 
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melhorar a oxigenação recorrendo a oxigénio, ventilação mecânica, óxido nítrico 

inalado e inibidores da 5-fosfodiesterase, como o sildenafil.(12) 

Embora seja consensual esperar pela estabilização do doente até se proceder à cirurgia, 

os critérios que a definem variam conforme o centro.(13, 14) No geral, recém-nascidos 

com necessidade de baixo PIP (Pressão de Inspiração Positiva) e shunt mínimo devem 

ser intervencionados nas primeiras 24-48h. Por outro lado, se há necessidade de apoio 

inotrópico elevado, HFOV (High Frequency Ventilatory Oscillation) ou ECMO, 

associados a mau prognóstico, deve esperar-se até se atingir um PIP de 25cmH2O e ser 

tolerada a ventilação convencional.(15) 

Tradicionalmente, a abordagem abdominal por incisão subcostal é preferível à 

toracotomia pela maior facilidade de redução das vísceras intra-torácicas, de abordagem 

à malrotação intestinal e de mobilização do arco posterior do diafragma remanescente 

facilitando o encerramento do defeito.(6, 16) A abordagem torácica é mais adequada 

para os defeitos à direita, pois possibilita melhor visualização das adesões pleurais e 

pericárdicas.(17) Em 1995 surgem os primeiros registos de reparação minimamente 

invasiva da HDC.(13, 18) Com a experiência crescente nesta técnica, foi sendo preterida 

a abordagem laparoscópica e os critérios foram sendo alargados, não existindo hoje 

contraindicações à toracoscopia.(13)  

Este estudo teve como principal objetivo analisar retrospetivamente os casos de recém-

nascidos submetidos a correção cirúrgica da HDC nos últimos cinco anos no Serviço de 

Cirurgia Pediátrica do Hospital de São João (HSJ). A análise baseou-se na comparação 

da abordagem clássica com a abordagem toracoscópica no que concerne a variáveis pré-

natais, cirúrgicas, do internamento e do outcome. 
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Material e Métodos 

 

População 

Neste estudo foram incluídos os recém-nascidos (idade igual ou inferior a 28 dias) com 

diagnóstico estabelecido de HDC ou Eventração Diafragmática, submetidos a correção 

cirúrgica no serviço de Cirurgia Pediátrica do HSJ entre um de janeiro de 2006 e 31 de 

dezembro de 2010. Foram utilizados como critérios de exclusão: i) idade igual ou 

superior a 29 dias; ii) cirurgia realizada noutra instituição; iii) morte antes da cirurgia e 

iv) diagnóstico de hérnia de Morgagni, tendo sido excluídos 17 casos. Este estudo foi 

sujeito à aprovação da Comissão de Ética para a Saúde do Hospital de São João 

 

Parâmetros Analisados 

Na análise retrospetiva dos 21 casos incluídos foram recolhidas informações sobre 

género, idade gestacional, data de nascimento, peso à nascença, APGAR aos 1’ e 5’, 

malformações associadas, diagnóstico e tratamento pré-natal e classificação do defeito 

(Eventração, HDC esquerda ou direita). Em relação à cirurgia foram recolhidos os 

seguintes dados: idade à cirurgia, abordagem cirúrgica (toracoscópica ou clássica), 

duração, cirurgião (interno ou especialista), necessidade de prótese e complicações. No 

que respeita às complicações, foram classificadas em intra-operatórias, pós-operatórias 

imediatas (ocorridas nas primeiras 24h após a cirurgia) e complicações durante o 

internamento (após as 24h da cirurgia). Foram também avaliadas a necessidade e 

duração da drenagem torácica, a duração do internamento, o tempo de ventilação 

mecânica, a terapêutica farmacológica (oxido nítrico com ou sem sildenafil) e suporte 

inotrópico (dopamina e dobutamina). Relativamente ao follow-up foram registadas as 

recidivas e a taxa de mortalidade. Para uniformização dos resultados relativos aos 

tempos foi considerado o dia do nascimento como dia um. 
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Análise Estatística 

Os dados foram analisados estatisticamente recorrendo ao uso de testes paramétricos 

realizados no programa estatístico SYSTAT versão 13 (SYSTAT software Inc. 2009). 

Para as variáveis contínuas, consideradas numa distribuição normal, foi usado o Teste T 

para amostras independentes (Unpaired T Test). As variáveis categóricas, que 

apresentaram células com valor esperado <5 nas tabelas de contingência, foram 

comparadas pelo Teste Exacto de Fisher. Foi considerado um intervalo de confiança de 

95%, com valores de p estatisticamente significativos quando inferiores a 0,05. A 

descrição estatística das diferentes variáveis incluiu o cálculo de frequências relativas, 

percentagens, médias e erros padrões recorrendo ao IBM SPSS Statistics versão 20.  
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Resultados  

 

Neste estudo foram incluídos 21 recém-nascidos com HDC operados no Serviço de 

Cirurgia Pediátrica do HSJ, 71% submetidos a abordagem clássica e 29% operados por 

via toracoscópica. Na figura 1 apresenta-se a evolução dos últimos cinco anos da 

abordagem cirúrgica à HDC. 

No quadro 1 apresentam-se os resultados referentes às variáveis pré-natais, cirúrgicas, 

referentes ao internamento e ao follow-up.  

 

Variáveis Pré-Natais 

Na população em estudo verificou-se a prevalência do sexo masculino (71%). A relação 

sexo masculino/ sexo feminino foi de 6,5 para a abordagem clássica e de 0,5 para a 

abordagem toracoscópica. 

A maioria dos doentes (67%) teve diagnóstico pré-natal (DPN), com uma distribuição 

semelhante em ambos os grupos. O TPN com colocação de PLUG endotraqueal por 

fetoscopia foi realizado em 14% dos doentes, todos eles submetidos à correção cirúrgica 

pela abordagem clássica. 

As médias globais da idade gestacional (37±0,5 semanas), peso ao nascimento 

(2781±153g), e APGAR aos 1 (7±0,5) e 5 minutos (8±0,3) foram semelhantes nos 

grupos estudados. 

A taxa de malformações associadas foi de 43%, sendo que 40% dos doentes submetidos 

à abordagem clássica apresentavam malformações cardíacas (comunicações 

interventriculares, insuficiência tricúspide, dextrocardia), urogenitais (criptorquidia e 

hipospádias) e torácicas (dois casos de pectus escavatum), numa percentagem de 13% 

cada. No grupo da abordagem toracoscópica registaram-se malformações em 50% dos 

pacientes: ortopédicas (pé boto) e torácicas (pectus escavatum). 
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A maioria dos doentes (90%) apresentou hérnias de Bochdalek (póstero-laterais) (93% - 

abordagem clássica e 83% - abordagem toracoscópica). Em relação às duas eventrações, 

uma foi corrigida por abordagem clássica e outra por abordagem toracoscópica. Não se 

aferiu nenhuma tendência para a utilização de uma ou outra técnica conforme a 

lateralidade do defeito. 

 

Cirurgia 

A duração da cirurgia foi semelhante entre os grupos estudados (143±20 min vs 138±7 

minutos, abordagem toracoscópica e abordagem clássica, respetivamente). 

Em relação ao grau de diferenciação do cirurgião, 80% das abordagens clássicas foram 

realizadas por internos da especialidade, e 83% das abordagens toracoscópicas por 

especialistas, sendo esta diferença estatisticamente significativa (p=0,014). 

Em relação às complicações cirúrgicas (intra-operatórias, pós-operatórias imediatas e no 

follow-up), não houve diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

estudados. No entanto, a abordagem toracoscópica acarretou a maior percentagem de 

complicações intra-operatórias, como laceração da cápsula esplénica (17% vs 7%), 

enquanto a abordagem clássica registou um maior número de complicações pós-

operatórias imediatas (hipóxia, derrame pleural, hemorragia pulmonar, pneumotórax - 

20% vs 0%). Em ambas as técnicas, cerca de 50% dos casos apresentaram complicações 

tardias, como quilotórax, atelectasias, derrame pleural, hemotórax, pneumotórax, sépsis, 

deiscência da prótese e oclusão intestinal por bridas. 

A duração da drenagem torácica foi semelhante entre os grupos, bem como a 

necessidade de utilização de prótese de Gore-tex para reconstrução do diafragma. 
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Internamento  

Houve uma maior necessidade de tratamento farmacológico de HTP com óxido nítrico 

(27%) ou em associação com o sildenafil (40%) nos doentes operados pela abordagem 

clássica. 

 

Follow-up 

A maior percentagem de recidiva foi encontrada na abordagem toracoscópica (33% vs 

13%); no entanto, essa diferença não foi estatisticamente significativa.  
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Discussão 

 

Na última década tem-se assistido a um grande progresso na cirurgia minimamente 

invasiva na Cirurgia Pediátrica. De facto, o desenvolvimento de novos instrumentos e 

técnicas adaptados à população neonatal, e o crescente conhecimento das vantagens e 

desvantagens desta abordagem cirúrgica, possibilitaram o alargamento das suas 

indicações na idade pediátrica, passando a ser aplicada em inúmeras patologias.(19) 

Vários estudos apontam para que a cirurgia minimamente invasiva em idade pediátrica, 

tal como nos adultos, se associa globalmente a menor morbilidade, menor tempo de 

internamento, menos custos e melhor resultado estético, quando comparada com a 

abordagem clássica.(20-23) Efetivamente, foram já reportadas menores taxas de 

complicações no período pós-operatório imediato, uma recuperação precoce do trânsito 

intestinal e menor necessidade de analgésicos.(24, 25) Na série testada, apesar da 

diferença não ser estatisticamente significativa, também se demonstrou uma menor taxa 

de complicações intra e pós-operatórias. No entanto, Gander J.W e colaboradores 

relembram que a eficácia desta técnica ainda não foi totalmente comprovada, e que as 

taxas de recorrência chegam a atingir os 25%, contra os 0% registados no seu estudo 

para a abordagem clássica. Consideram ainda, que este é o outcome mais relevante a ter 

em conta quando se comparam as duas técnicas no contexto da HDC, uma vez que o 

grande objetivo é a correção do defeito a longo prazo.(22, 25, 26) Pelo contrário, Julia 

R. Fishman e colegas concluíram com o seu estudo que não haveria diferenças 

estatisticamente significativas entre as duas abordagens no que concerne à taxa de 

recorrência, reportando valores de 11% para a abordagem clássica e 17% para a 

abordagem toracoscópica; S. David Cho e colaboradores chegaram a conclusões 

semelhantes.(27, 28) Esta disparidade entre os valores encontrados na literatura 

justifica-se pela dificuldade em comparar séries com grande variabilidade entre elas no 



 

15 
 

que diz respeito à técnica de correção do defeito. (29) No entanto, na série apresentada, 

apesar da diferença reportada não ser estatisticamente significativa, a taxa de 

recorrência verificada coincidiu com o valor reportado pelos autores (33%). A causa 

exata para este fenómeno não é conhecida, contudo, pensa-se que fatores relacionados 

com a técnica possam estar na sua base. Uma das causas apontadas tem sido a dimensão 

do campo cirúrgico, que aparece aumentada em relação à realidade com o toracoscópio, 

o que perturba a noção real do espaço entre as suturas no diafragma ou prótese.(25, 30) 

A dificuldade em suturar e a dificuldade na mobilização dos pilares do diafragma são 

também possíveis explicações para a deficiente correção do defeito. A prolongada curva 

de aprendizagem necessária à cirurgia minimamente invasiva surge ainda como 

explicação para as maiores taxas de recorrência.(25, 30, 31) Uma vez que, em vários 

estudos em que foi avaliada a recorrência, ambos os grupos eram homogéneos em 

relação à severidade da sua doença, como aliás também se verificou na presente série, 

os fatores ligados ao paciente não parecem estar relacionados com as taxas de 

recorrência registadas.(22, 25) No entanto, importa referir que alguns estudos apontam 

para a necessidade de prótese como um preditor positivo para a eventualidade da 

recorrência, por estar normalmente associada a defeitos de maiores dimensões.(22, 32, 

33) Este facto é comprovado pelo presente estudo, uma vez que, em 75% das 

recorrências tinha sido utilizada uma prótese. 

Com o aparecimento da cirurgia minimamente invasiva, desenvolveu-se um esforço no 

sentido de saber quais os pacientes que poderiam ser candidatos a esta abordagem 

cirúrgica. Neste sentido, Yang e colaboradores propuseram critérios pré-operatórios 

para a seleção dos pacientes, entre os quais: a presença de fígado ou estômago intra-

abdominal, uma boa função pulmonar pré-operatória e HTP clinicamente estável; no 

entanto, hoje propõe-se que seja dada preferência à condição geral do paciente, em vez 

de critérios rígidos que podem não refletir a sua estabilidade clínica. (22, 34) De facto, 
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na série estudada, como em outras, não houve diferenças na condição clínica pré e pós 

natal dos pacientes de cada grupo (idade gestacional, peso ao nascimento, índice de 

APGAR, malformações associadas, classificação do defeito, necessidade de suporte 

inotrópico, idade à cirurgia), nem mesmo no que diz respeito à colocação de próteses, 

que anteriormente estava reservada apenas para a abordagem clássica, sugerindo que a 

cirurgia minimamente invasiva seja segura para os diferentes pacientes.(22, 33)  

Uma das grandes preocupações que surgiu com a cirurgia minimamente invasiva foi a 

possível toxicidade do CO2, decorrente da necessidade da sua insuflação para a 

cavidade cirúrgica. De facto, o capnotórax criado pode condicionar alterações 

metabólicas e fisiológicas importantes, como diminuição do retorno venoso e do débito 

cardíaco e diminuição da capacidade respiratória pelo colapso pulmonar, entre 

outras.(30, 35-37) McHoney e colaboradores verificaram que o aumento na absorção de 

CO2 era bem tolerado pelos pacientes em idade pediátrica, mas que os recém-nascidos, 

por serem mais vulneráveis a estes aumentos, careciam de vigilância aumentada.(38) 

Uma outra preocupação seria o efeito do CO2 na perfusão cerebral dos recém-nascidos 

com HDC, devido à hipoxia que a própria doença condiciona, mas que ainda não está 

suficientemente estudado, apesar de se ter já verificado que a hipercapnia altera o 

metabolismo cerebral independentemente dos seus efeitos na oxigenação cerebral.(30) 

Finalmente, o aumento da absorção de CO2 desempenha um papel indiscutível na 

acidose respiratória que pode estar relacionada à abordagem toracoscópica pela 

diminuição da expansão pulmonar.(24) Atualmente, parece haver uma tendência para a 

“hipercapnia permissiva” intra-operatória; no entanto, ainda não estão definidos os 

limites dessa nova tendência.(30) Na presente série, parece não se terem verificado os 

efeitos deletérios da toracoscopia nos parâmetros ventilatórios do paciente, dado que, 

apesar de não ter sido uma diferença estatisticamente significativa, em média, o grupo 
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submetido à abordagem toracoscópica permaneceu menos dias ventilado, em relação ao 

grupo da abordagem clássica (16±6 dias vs 23±5 dias). 

Uma desvantagem apontada para a cirurgia minimamente invasiva é o aumento do 

tempo cirúrgico em relação à abordagem clássica, que se justifica pela curva de 

aprendizagem mais prolongada, associada à dificuldade técnica da cirurgia 

minimamente invasiva.(25) No entanto, neste estudo não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos no que diz respeito a este parâmetro. 

Vários estudos já demonstraram que a aquisição de capacidades para a cirurgia 

minimamente invasiva demora mais tempo e é tecnicamente mais exigente do que para 

a abordagem cirúrgica clássica.(25, 39, 40) Com efeito, esta técnica exige aquisição de 

competências cognitivas relacionadas com visualização, orientação espacial e 

reconhecimento de relações espaciais, que está provado melhorarem substancialmente 

com a experiência.(40) Subramonian, K. e colaboradores verificaram que quando 

cirurgiões inexperientes tinham treino semelhante em cirurgia toracoscópica e cirurgia 

aberta, após seis semanas, as capacidades gerais adquiridas eram semelhantes para 

ambas as técnicas, com a ressalva da necessidade de um aperfeiçoamento adicional para 

várias técnicas da cirurgia toracoscópica.(39) Mais ainda, verificou-se que a aquisição 

das capacidades necessárias para a cirurgia toracoscópica é feita de forma diferente da 

abordagem clássica e vai muito para além do acompanhamento do especialista na sala 

de operações, exigindo programas de treino específicos, que devem ser aplicados a 

internos e especialistas, visto ser uma técnica relativamente recente e que não está 

presente desde o início da carreira da maioria dos cirurgiões.(40-42) Assim, conclui-se 

que deve ser dada uma maior atenção à formação nesta área, com um maior 

envolvimento de toda a equipa médica na aprendizagem desta técnica. Nesta série 

houve diferenças estatisticamente significativas quando se comparou os cirurgiões que 

realizavam as abordagens toracoscópicas e os que realizavam as abordagens clássicas. 
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De facto, as primeiras ficaram fundamentalmente a cargo dos cirurgiões especialistas do 

serviço (83%), e pelo contrário, as segundas foram maioritariamente realizadas por 

internos de especialidade (80%).  

Este estudo apresenta algumas limitações, principalmente relacionadas com o facto de 

ser um estudo retrospetivo com uma população reduzida, não randomizada e referente a 

uma única instituição, o que dificulta tirar conclusões abrangentes. No entanto, apesar 

de não ser um estudo randomizado, ambos os grupos foram comparáveis no que diz 

respeito aos dados demográficos e estado clínico no momento da cirurgia, o que permite 

concluir que a toracoscopia é uma alternativa segura para a correção da HDC na maioria 

dos casos, não se tendo verificado na série estudada nenhuma contraindicação à sua 

realização. Mais ainda, algumas das vantagens da abordagem toracoscópica em relação 

à abordagem clássica foram verificadas nesta série, apesar de não terem sido 

estatisticamente significativas, nomeadamente a redução da taxa de complicações pós-

operatórias, do tempo de internamento, da necessidade de ventilação mecânica e da taxa 

de mortalidade. Apesar de não ter sido diretamente estudada, é inegável o melhor 

resultado estético da abordagem toracoscópica, e que é sem dúvida uma grande 

vantagem desta técnica cirúrgica. 
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Conclusões 

 

A abordagem toracoscópica da HDC apresenta inúmeras vantagens, entre as quais, a 

redução da taxa de complicações pós-operatórias, do tempo de internamento, da 

necessidade de ventilação mecânica, da taxa de mortalidade e melhor resultado estético. 

No entanto, à luz da literatura atual, ela acarreta ainda maiores taxas de recidiva quando 

comparada com a abordagem clássica. Assim, será importante continuar a monitorizar 

estes resultados para que o papel da toracoscopia no tratamento da HDC seja cada vez 

mais sólido e uma alternativa à abordagem clássica, cada vez mais segura e 

compreendida. 
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Legendas  

 

Figura 1 - Distribuição nos últimos cinco anos do tipo de abordagem cirúrgica na 

correção da Hérnia Diafragmática Congénita no Serviço de Cirurgia Pediátrica do 

Hospital de São João 

  



 

26 
 

Figuras 

 

Figura 1 

 

  

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

2006 2007 2008 2009 2010 

Abordagem Clássica 

Abordagem 
Toracoscópica 



 

27 
 

Tabelas 

Tabela 1 – Comparação entre a abordagem clássica e a abordagem toracoscópica em 

relação às variáveis estudadas. 

  

Amostra 

Global 

Abordagem 

Clássica 

Abordagem 

Toracoscópica p 

n 21 15 6 

Variáveis Pré-Natais 

Género 

F 29% (6) 13% (2) 67% (4) 

0,031
* 

M 71% (15) 87% (13) 33% (2) 

DPN †
 67% (13) 67% (10) 50% (3) 0,631

 

TPN ‡
 14% (3) 20% (3) 0% 0,262 

Idade Gestacional (sem) 37±0,5 37±0,6 37±1 0,955 

Peso à Nascença (g) 2781±153 2872±197 2554±204 0,360 

APGAR 1’ 7±0,5 7±0,6 7±0,8 1,000
 

APGAR 5’ 8±0,3 8±0,3 8±0,6 0,958 

Malformações 

Associadas 

Torácica 19% (4) 13% (2) 33% (2) 

1,000 

Cardíaca 9,5% (2) 13% (2) - 

Genitourinárias 9,5% (2) 13% (2) - 

Ortopédica 5% (1) - 17% (1) 

Total 43% (9) 40% (6) 50% (3) 

Sem 

Malformações 

57% (12) 60% (9) 50% (3) 

Classificação 

do defeito 

HDC
§ 
Esquerda 66% (14) 66% (10) 66% (4) 1,000 

HDC
§
 Direita 24% (5) 27% (4) 17% (1) 1,000 

Eventração 

Direita 

10% (2) 7% (1) 17% (1) 0,500 
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Foi assumida significância estatística para p<0,05. Valores apresentados em 

percentagem (número de casos). Valores apresentados em média ± desvio padrão. 

*
 Diferença estatisticamente significativa entre a abordagem clássica e a abordagem 

toracoscópica 

† DPN – Diagnóstico Pré-Natal 

Cirurgia 

Idade à cirurgia (dias) 6±0,8 6± 0,4 7±3 0,512 

Duração (min) 138±7 136±7 143±20 0,592 

Cirurgião 

Interno 62% (13) 80% (12) 17% (1) 

0,014*
 

Especialista 38% (8) 20% (3) 83% (5) 

Complicações 

Intra-Operatórias 9,5% (2) 7% (1) 17% (1) 0,521
 

Pós-Operatórias 14% (3) 20% (3) 0% (0) 0,526
 

Follow-up 52% (11) 53% (8) 50% (3) 1,000 

Drenagem 

Torácica 

Sim 29% (6) 27% (4) 33% (2) 1,000 

Duração (dias) 6±1 6±1,5 7±1,5 0,702 

Prótese 19% (4) 20% (3) 17% (1) 1,000 

Internamento 

Duração (dias) 33±7,5 38±10 23±6 0,389 

Ventilação Mecânica (dias) 21±4 23±5 16±6 0,455 

Terapêutica 

Farmacológica 

NO
||
+Sildenafil 33% (7) 40% (6) 17% (1) 

1,000 

NO 19% (4) 27% (4) 0% (0) 

Suporte 

Inotrópico 

76% (16) 73% (11) 83% (5) 1,000 

Follow up 

Recidiva 19% (4) 13% (2) 33% (2) 0,549
 

Mortalidade 

Taxa 24% (5) 33% (5) 0% (0) 0,260 

Idade (dias) 61±44 61±44 - - 
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‡ TPN – Tratamento Pré-Natal 

§  
HDC – Hérnia Diafragmática Congénita 

||
 NO – Óxido Nítrico 
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Anexo II – Parecer e Autorização da Comissão de Ética para a Saúde do HSJ 

 



 








