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INTRODUÇÃO  

A hérnia abdominal traumática é uma lesão caracterizada em decorrência da protrusão do 

conteúdo intra-abdominal através de área de defeito da parede muscular, comumente associada 

com o mecanismo de trauma fechado contuso, majoritariamente associado ao trauma em trânsito. 

É rara e pouco relatada em literatura, sendo primeiramente descrita por Shelby há mais de 100 

anos.  

Sua fisiopatologia envolve forças aplicadas à parede abdominal durante o trauma, 

provocando assim um defeito pelo qual se pronunciará as vísceras. O conteúdo delas esta 

correlacionado com o local em que ocorrem e sua freqüência está aumentada nos locais com menor 

tensão de parede como a região inguinal e próximo de púbis e crista ilíaca. 

Seu diagnóstico por meio clínico geralmente é de dificil realização em virtude da 

sintomatologia escassa, possuindo diversos fatores de confusão relacionados ao trauma, além da 

baixa incidência contribuir para um subdiagnóstico clínico. Assim, os exames de imagem como a 

tomografia ganham grande valor para sua elucidação, além de ajudar na classificação para adoção 

da melhor conduta terapêutica, sendo: 1 - contusão do tecido subcutâneo; 2 - hematoma de 

músculos de parede abdominal; 3- lesão simples de músculos da parede; 4- rotura completa da 

musculatura; 5- rotura completa associado com herniacao de conteúdo abdominal e 6- rotura 

completa com evisceracao.  
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O objetivo do presente estudo é relatar um caso de hérnia traumática, atendida no serviço 

de trauma do Hospital de Base da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto e fazer uma 

revisão da literatura quanto a conduta na abordagem deste tipo de hérnia.  

Relato do caso 

Paciente de 31 anos, homem, sem histórico de patologias prévias, vítima de colisão em via 

urbana com moto versus carro em baixa velocidade, trazido ao serviço referencia após 

atendimento inicial em via. Na chegada, conforme atendimento padronizado Advanced Trauma 

Life Suport (ATLS) não foi detectado alterações significantes em avaliação primária. Ao exame 

fisico o paciente estava lúcido com escala de coma de Glasgow 15, apresentava ferimento corto-

contuso de 15 cm curvado em fossa ilíaca esquerda sem sangramentos ativos ou evisceracão 

detectável ao exame. Mantinha ruídos hidro-aéreos normoativos e não apresentava 

descompressão brusca ou dor à palpação abdominal profunda e superficial. Em coxa esquerda foi 

detectado um hematooma com dor local referida à movimentação, além de hematoma e edema em 

joelho direito com dor à mobilização, mas com ausência de crepitação ou desvio.  

De condutas iniciais foram realizados analgesia com analgésicos simples e opioides, 

hidratação venosa com 500mL de Ringer lactato, solicitado laboratoriais para controles infecciosos 

e de hematimetria e tomografia abdominal, torácica, lombar, pélvica e radiografia de membros 

inferiores. Neste período não houve necessidade de realizar transfusão sangüínea. Em descrição 

de tomografia de abdome e pelve realizadas no serviço, se evidenciou densificação de e aumento 

de partes moles em abdome à esquerda, sem líquido em cavidade. Pode-se evidenciar diástase de 

2,3 cm em músculo obliquo externo, interno e transverso próximos da espinha ilíaca ântero-

superior associado à uma protrusão de gordura intra-abdominal; sendo sugerido por equipe de 

radiologia o diagnostico de hérnia traumática, conforme imagens abaixo: 

 

Figura 1: Ferimento do paciente após avaliação inicial. 
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Figura 2: Diástase de 2,3 cm de músculo, associado a protrusão de gordura intra-abdominal sugestivo de hérnia trau-
mática. 

 

Optou-se por realizar em centro cirúrgico uma exploração, na qual foi evidenciado uma 

laceração do músculo transverso e visualizado gordura pré-peritoneal sem abertura de cavidade; 

em todo ferimento havia resquícios de matérias contaminantes da cena do acidente. Foi realizada 

lavagem, aproximação dos músculos com rafia, sem colocação de tela sintética ou biológica, e 

colocação de dreno de sucção.  

 

 

Figura 3: Exploração cirúrgica da ferida traumática com laceração do mm. Transverso e exposição da gordura pré-
peritoneal. 

Durante a internação em recuperação pós-operatória, no primeiro dia houve drenagem de 

150mL de conteúdo hemático, sem apresentar piora clínica, evidencias de infecção por parâmetros 

clínicos e laboratoriais e ausência de queda hematimética. Em virtude de boa evolução foi optado 

por alta com antibiótico profilaxia, faixa abdominal e acompanhamento conjunto com 

fisioterapia.  



Revista Ibero- Americana de Humanidades, Ciências e Educação- REASE      

Revista Ibero-Americana de Humanidades, Ciências e Educação. São Paulo, v.8.n.12. dez. 2022. 
ISSN - 2675 – 3375 

 

704 

DISCUSSÃO  

O presente estudo traz questionamento acadêmico quanto a melhor conduta no tratamento 

da hérnia abdominal traumática. Seu tratamento ainda não possui consenso em literatura, sendo 

considerado principalmente o estado de admissão e estabilidade do paciente. Outros fatores 

apontados em literatura para decisão do tipo de reparo a ser tomado são: o tamanho da lesão, tempo 

de diagnóstico, associação com outras lesões e experiência do cirurgião. 

Nos casos em que o defeito da parede é grande, demandando manejo cirúrgico de imediato, 

a decisão de correção se torna uma decisão mais desafiadora, sendo necessário considerar a 

estabilidade do paciente, a presença de infecção; além da decisão de uso de telas de livre tensão, 

que vem se mostrando segura, ainda que alguns serviços possuam receio pelo risco de 

contaminação.  

O uso de telas biológicas também vem sendo aplicado ainda que em sítios contaminados, 

e evidenciando certa segurança, contudo com durabilidade reduzida. Nos menores ou naquelas 

onde a detecção ocorreu na exploração cirúrgica abdominal, deve-se considerar a abordagem 

imediata, eventos que estão associados a maior risco de infecção na fase aguda e a condição de 

submissão do paciente à um segundo procedimento.  

 Honaker et al, em seu estudo fez uma comparação entre o reparo quando possível com o uso 

de telas sintéticas e biológicas, com aqueles realizado reparo inicial. A aplicação de telas se deu em 

pacientes onde foi optado reparo primário e também naqueles com reparo em segundo tempo; não 

sendo levantado negativas quanto ao uso de telas. 

 Quando optado pela colocação de tela, e tendo em mente o risco de contaminação nestes 

tipos de hérnia, vale-se considerar o uso de tipos específicos de tela; como as monofilamentares de 

poros largos, se assemelham mais à fisiologia dos tecidos; devendo ser levado em conta também 

para esta decisão os fatores associados à cicatrização do paciente. 

No caso descrito, a hérnia foi descoberta no início da exploração, evidenciando o não acesso 

da cavidade peritonial; e, em virtude da extensão, repercussão hemodinâmica e a situação do 

ferimento, com resíduos intra-lesão sendo considerados potenciais contaminantes, optou-se pela 

abordagem com aproximação sem o uso de telas, sintéticas ou biológicas. Além disto, a decisão de 

colocação de dreno corrobora a escolha da técnica e as precauções para evitar complicações 

infecciosas no sítio.   

O caso descrito apresentou escala tomográfica grau III (lesão simples do músculo da 

parede), seguindo a classificação proposta por Dennis et al e optou-se pela não colocação de tela a 
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fim de se evitar o risco de contaminação local devido a exposição ao trauma. Evoluiu com 

adequada recuperação pós-operatória, sem complicações ou infecções.  
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