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HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA: DIAGNOSTICO E CONDUTA
TRAUMATIC DIAPHRAGMATIC HERNIA: DIAGNOSIS AND MANAGEMENT

T José Raberto Alves', Elson Yassunaga Teshirogi®

INTRODUCAO

Hérnia diafragmatica traumatica (HDT) € uma
morbidade em que estruturas situadas primariamente na
cavidade abdominal atravessam o diafragma através de uma
abertura causada por trauma e passam a localizar-se na
cavidade toracica.

Apesar de ser uma situacao relativamente incomum,
com incidéncia global de 0,8% a 5,8%,"” continua sendo um

desafio atender esses pacientes na emergéncia, ndo somente
pelo retardo e dificuldade diagnostica inicial,’ mas também
devido a presenca, em mais de 94%"*° dos casos, de ruptura
diafragmatica aparecer associada a multiplas lesGes, gerando
altamorbidade e mortalidade a essa condicéo.

As lesdes associadas mais freqlientes, em ordem
decrescente na maioria das referéncias,"**’® sdo as ocorridas
no baco, figado e bacia (fratura), com a particularidade de em
criancas ser mais freqiiente no figado e bacia.**

Predominantemente, ocorre mais em homens, numa
proporgao maior que quatro vezes,*®* em uma faixa etaria por
volta da terceira década de vida.*****

ETIOLOGIA

A HDT pode ser causada por trauma contuso ou
perfurante e por causas iatrogénicas.” Em 75% dos casos, 0
trauma contuso é o responsavel,”" sendo os acidentes com
veiculos automotores os principais responsaveis pela HDT
em adultos e criangas.***"********* J4 os traumas penetrantes
tém como principais causas ferimentos por arma branca’* e
por arma de fogo."*

Quanto & localizagéo da leséo no diafragma, segundo
as referéncias mais recentes, ainda existe um predominio em
mais de 70 % dos casos do lado esquerdo,"******Y
especificamente na area pdstero-lateral, que é o ponto de
maior fraqueza embrionaria.****® Podera ser bilateral em <
1,5% dos casos. """
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Figura 1. Visdo intra-operatdria do inventario da cavidade abdominal demonstrando ruptura diafragmatica em hemictpula esquerda (E) com
HDT, devido acidente por veiculo automotor, atendida no Pronto-Socorro do Hospital Regional de Sorocaba/SP.

Figura 1A. Seta demonstra o estdbmago como contetido daHDT.

Figura 1B. Setademonstra a lesdo nahemictpula diafragmatica E ap6s reducéo do estbmago para a cavidade abdominal.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico da HDT ainda permanece um desafio
por apresentar sinais clinicos pouco sensiveis e especificos,
apesar dos varios exames complementares disponiveis para a
suaidentificacdo,”* podendo, invariavelmente, o diagndstico
ser feito, muitas vezes, apenas no intra-operatério, ou mesmo
ndo e, anos mais tarde, se apresentar como uma complicagao
de umahérnia diafragmatica tardia.******

Desse modo, as manifestacdes clinicas sdo
imprevisiveis, podendo variar desde pacientes assintomaticos
a pacientes com quadros graves de insuficiéncia respiratéria e
instabilidade hemodinamica, especialmente em pacientes
politraumatizados graves, podendo ser mascarada por outras
manifestacBes provenientes de lesdes associadas.”** Assim,
nossa suspeita clinica muito devera se basear no mecanismo
do traumaenvolvido e no exame fisico.

Baseados nisso, ao atendermos um paciente
politraumatizado, deveremos suspeitar da presen¢a de HDT
guando ocorrer especialmente: auséncia de murmdrio
vesicular no térax, presenca de ruidos hidroaéreos durante
ausculta deste, timpanismo ou submacicez a percussao do
mesmo, dor torécica,” desconforto ou dor abdominal (de leve
adifusa e intensa),”® diminuicao da mobilidade do hemitérax
ipsilateral & lesdo diafragmatica, deslocamento da &rea
cardiaca para o lado contralateral a lesdo,’ insuficiéncia
respiratoria devido restricdo pulmonar e dismotilidade
diafragmatica, instabilidade hemodinéanica devido
desbalanciamento do mediastino e diminui¢do do retorno
venoso,” dificuldade na passagem de sonda nasogastrica na
juncdo esofagogastrica e a infreqliente presenca de abdome
escavado com assimetria dos hipocondrios.’

Como vemos, muitas vezes ndo serd factivel o
diagnostico apenas baseado em dados clinicos, nos obrigando
associar pelo menos algum exame auxiliar para confirmar o
diagnéstico de HDT. Os exames complementares mais
utilizados nos grandes servigos de trauma atualmente sdo:
radiografia simples de térax ou com contraste iodado via
sonda nasogastrica, ultra-sonografia do diafragma,

tomografia computadorizada de térax e abdome superior,
ressonancia magnética, toracoscopia ou laparoscopia,
exploragdo digital durante drenagem de térax e laparotomia
eXpIOradora.3,4,6,8,15,17,19,20,25,26,27

Acostumados com a realidade dos hospitais terciarios
existentes em nosso pais, onde invariavelmente o tratamento
final dos pacientes politraumatizados com HTD ira ocorrer,
optamos por esclarecer fatos a respeito dos principais
recursos diagnosticos nado-invasivos disponiveis nesses:
radiografia de tdrax simples ou com contraste e tomografia
computadorizada. A ultra-sonografia algumas vezes até
podera estar presente, entretanto, € na maioria das vezes um
exame de baixa sensibilidade e altamente dependente da
pericia do profissional que a realiza, ndo sendo um exame
adequado para o diagnostico na maioria dos servicos,"**
mesmo sabendo que segundo Limmer,” tal exame teria uma
boa sensibilidade baseado em resultados obtidos em seu
estudo formado por uma pequena série de 14 casos
consecutivosde HDT.

RADIOGRAFIA (RX) DE TORAX

Muitas vezes, o Unico exame disponivel em nossa
realidade nacional é um recurso vantajosamente possivel de
ser realizado em pacientes relativamente instaveis
hemodinamicamente na sala de admissdo. Tem como
principais achados:**"*"

1) Visualizagdo de visceras abdominais: estdmago
(bolha gastrica), intestino delgado ou grosso no térax, sem ou
com constricdo das mesmas (sinal do colar);

2) Visualizagdo de sonda nasogéstrica em um nivel
acimadacupula diafragmatica esquerda (Figura 2);

3) Imagem sugestiva de hemotdrax persistente apos
realizacdo de drenagem toréacica;

4) Achados indiretos, sugestivos de HDT: elevacdo de
cUpula diafragmatica, atelectasia de lobo inferior de pulméo
esquerdo, distor¢do ou apagamento do contorno da clpula
diafragmatica e desvio contralateral do mediastino em
relacdo a leséo.
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Infelizmente, 0 RX de térax é um exame pouco
sensivel e especifico, principalmente para diagnosticar lesdes
adireita. De acordo com a referéncia mais recente que trata do
assunto, a radiografia simples podera dar o diagndstico de
HDT a esquerda em 27% a 60% dos casos e a direita apenas
em 17% dos casos."

Quando associada com contraste via sonda
nasogastrica podera aumentar sua acuracia para as lesdes
ocorridas no lado esquerdo,****sendo um exame mais util no

diagnostico de HDT tardia.”

Para melhorar a acuracia do exame radiolégico de
torax, podemos ainda acrescentar, quando possivel, a
incidénciade perfil, visto que grande parte das lesGes ocorrem
naregido posterior do diafragma, assim como quando realizar
a incidéncia mais freqiente (antero-posterior) colocar o
paciente na posicao de Trendelenburg ou realizar manobras
paraaumentar a presso intra-abdominal.’

Figura 2. Raio X simples de térax em paciente com sonda nasogastrica
(SNG), vitima de acidente automotor, atendido no Pronto-
Socorro do Hospital Regional de Sorocaba/SP.
- Seta a esquerda demonstra a cupula diafragmatica E
elevada.
- Seta a direita aponta a SNG, comprovando a presenca do
estdmago no térax e, assim, a presenca de uma HDT.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (TC)
DE TORAX E ABDOME SUPERIOR

E, atualmente, 0 exame de imagem de escolha para a
avaliacdo de pacientes estveis hemodinamicamente com
achados clinicos ou radioldgicos sugestivos de HDT.** Tem
como principais achados:""**

1) Demonstracdo de descontinuidade de contornos de
hemiclpulas diafragmaticas,

2) Herniacéo de visceras abdominais para o torax (Figura 3),
3) Presencadosinal do colar,

4) Presenca de contato do terco superior do figado com as
costelas posteriores direitas ou a localizacdo do intestino delgado
ou estbmago entre o diafragma e as costelas posteriores
esquerdas.

Assim como nos outros exames de imagem, a TC
também apresenta menor acuracia para diagnosticar lesdes a
direita.***"* A sensibilidade deste exame podera variar se for
do tipo convencional de 14% a 61%, entretanto, podera
chegar, caso o aparelho seja do tipo helicoidal, a 71% (78%
para lesbes a esquerda e 50% para lesbes a direita). J& a
especificidade para topografos helicoidais com o uso de todas

as possibilidades de eixos de corte (axial, sagital e coronal)
podera ser de até 100%."

Apesar da relativa boa sensibilidade e excelente
especificidade, devemos ficar atentos a algumas limitacdes e
ciladas inerentes ao uso deste método para o diagnostico da
HDT. As limitagdes da TC incluem: dificuldade de delinear
contornos diafragmaticos préximos a tecidos moles,
especialmente em casos de traumas toracicos acompanhados
de derrame pleural; uso de cortes tomograficos grandes (>
8mm-10mm), negligenciando achados; presenca de pequenas
lesbes sem herniagfes de visceras abdominais. Quanto as
ciladas, podemos nos deparar com condi¢des que podem
mimetizar lesGes traumaticas, como, por exemplo, a presenga
de defeitos diafragméticos em pacientes assintomaticos
(hérnia congénita) e eventragdes diafragmaéticas, além de
artefatos tomograficos provocados pelos movimentos
respiratérios (especialmente do lado direito com pseudo-
herniacao hepatica).*"



Revista da Faculdade de Ciéncias Médicas de Sorocaba

Figura 3. TC de torax helicoidal com contraste via intravenosa em
paciente vitima de acidente automotor, demonstrando HDT
com estdmago no interior do hemitérax a E.
- Setaadireita demonstra o contorno da parede gastrica.
- Seta a esquerda aponta o lume da SNG envolta por
conteddo gastrico.

CIRURGIA

Nem sempre ela exercerd apenas sua funcédo
primordial terapéutica, pois em mais de 27% dos casos de
HDT**** acabara exercendo funcdo diagndstica no manejo
desses pacientes.

Aviade acesso preferencial acaba sendo na fase aguda
a via abdominal (laparotomia mediana) devido a grande
freqiiéncia de lesbes associadas abdominais; entretanto, a via
toracica torna-se a melhor escolha para os casos com lesdes
pulmonares associadas e em casos de hérnias diafragmaticas
tardias (> 2 semanas ap0s o trauma).**** A de se comentar
que alguns servigos recomendam para as lesGes a direita,
mesmo na fase aguda, 0 acesso via toracotomia.*”

Logo que se adentra a cavidade abdominal ou toracica
devemos, se ndo realizado, solicitar a passagem de sonda
nasogastrica, a seguir reduzir a hérnia, depois corrigir lesdes
associadas e, por ultimo, realizar a sutura da lesdo
diafragmatica ap6s ter lavado copiosamente ambas as
cavidades abdominal e toracica. Nao esquecer, ainda, que
sempre deveremos realizar a drenagem toracica do lado
afetado antes do fechamento do diafragma.’

As estruturas mais comumente herniadas sdo: omento,
estbmago e bago.*"

O tratamento da lesdo diafragmatica deve ser
realizado através de sutura com pontos separados’ ou
continuos**” e idealmente utilizar fio inabsorvivel,***
entretanto, ndo é conduta absurda utilizar fio absorvivel de
longa duracéo, ja que alguns servigos optam por esta escolhae
obtém resultados aceitaveis.** Devemos lembrar que algumas
vezes ndo sera possivel realizar a sutura primaria da lesao,
necessitando de retalhos musculares’ ou dura-méter e
proteses sintéticas para coberturada mesma.®*

Um aspecto técnico interessante, que podera ser usado
na presenca de destruicdo do diafragma por ferimento por
arma de fogo toraco-abdominal é a liberacdo completa deste
musculo em suas inser¢Bes anterior, lateral e posterior,
levando o0 mesmo para um espaco intercostal acima do defeito

da parede torécica, convertendo-o, funcionalmente, em um
defeito abdominal,’ para assim obter um manejo mais facil da
leséo.

Durante a cirurgia deve-se sempre inspecionar ambas
as cupulas diafragmaticas, mesmo que a lesao seja unilateral,
pois pode-se facilmente negligenciar uma lesdo
contralateral.**

Outro detalhe importante € a inervacéo do diafragma.
Deve-se procurar ndo lesar ramos periféricos do nervo
frénico, evitando incisBes radiais no diafragma, mas
preferindo incisbes circunferénciais periféricas no centro
tendineo (localizadas medialmente ao nervo frénico), laterais
ou mesmo transversas, a partir da linha axilar média em
direcdo medial.’

A de se ressaltar, ainda, nos casos de lesfes extensas
gue se estendem até o tenddo central diafragmético que esta
préximo ao pericardio, a necessidade de atencdo e cuidado
para que ao se suturar esta regido ndo ocorram lesdes
inadvertidas no miocardio.”

As complicagdes pds-operatorias podem variar sua
ocorréncia de 11% a 53,3%, sendo as mais frequentes:

pneumonia, infeccdo do trato urinario, empiema e
i|€0 4,6,10,11,12,13,16,23

MORTALIDADE

As taxas de mortalidade da HDT na maioria das
referéncias nos Gltimos 12 anos variou de 7% a 17%,"®***"*
entretanto, em um hospital universitario africano chegou a
taxa de 34,5%."

Os fatores prognasticos estatisticamente significativos
que irdo influenciar diretamente nessas taxas de mortalidade
sdo principalmente: idade (especialmente > 55 anos,” > 65
anos™), presenca de choque a admissdo (pressdo arterial
sistélica < 90 mmHg e pulso > 120 bpm e/ou outro sinal clinico
de choque), alto ISS (Injury Severity Score) e presenca de
comorbidades pregressas.***
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DISCUSSAO

Como sabemos, a HDT é uma condigdo de incidéncia
relativamente rara, no entanto, é associada a alta morbi-
mortalidade apesar da melhora no atendimento pré e intra-
hospitalar, pois em > 94%"°® dos casos apresenta-se
acompanhada de lesGes associadas. Acreditamos,
infelizmente, que a incidéncia de HDT deva ser muito maior,
sendo seus valores certamente subestimados, como
comprovam os achados descritos através de necropsias de
pacientes por trauma, com incidéncia de HDT variando de
5,2% e 17%.” Esta maior incidéncia pode ser explicada pela
gravidade do traumatismo, que foi capaz de provocar a morte
desses pacientes.” Além disso, a violéncia urbana e muitas
vezes o desrespeito as leis de transito, principalmente em
nosso pais, contribuem paraadicionar valores a essas taxas.

N&o o bastante, o Brasil, de enormes proporcées
territoriais assim como de grandes diversidades e disparidade
de recursos complementares oferecidos ao atendimento da
populacdo em geral pelo Sistema Unico de Saude, muitas
vezes tem apenas a disposicdo o exame radioldgico, o que
torna o diagndstico desta condicédo algo extremamente dificil,
visto que com a disponibilidade apenas deste recurso, 0
diagndstico ndo sera realizado em 66% dos casos,’ entretanto,
este exame nunca devera deixar de ser solicitado para
pacientes politraumatizados ou com suspeita clinica de HDT
por se tratar de um recurso de baixo custo e de grande
facilidade técnica para ser realizado.

Contudo, ndo se pode criticar apenas a realidade do
nosso armamentario complementar diagnostico disponivel, ja
que servigos dotados de todos 0s recursos possiveis ainda
permanecem com taxas de diagndstico pré-operatorio entre
26%a 67,9 %"""**"* (88%™).

Veja que 0 mecanismo do trauma acabard piorando
ainda mais as taxas de diagndstico tardio, especialmente em
lesbes por arma de fogo freqlientemente menores que um
centimetro e que acabam passando despercebidas,” mesmo
como auxilio de exames como a tomografia.

Para quem sabe alcangarmos taxas de diagndstico pré-
operatorio um pouco maiores, poderiamos langar mao de
exames Como a ressonancia magnética, capaz de diagnosticar
lesBes com essas dimensdes,” entretanto, pelo bom senso
diério e realidade nacional, este recurso permanece como
atualmente ndo indicado primordialmente para ser realizado
em pacientes politraumatizados e com suspeita clinica de
HDT, principalmente devido ao seu alto custo, devendo seu
uso ficar reservado a casos em que a divida diagnostica
permanece mesmo apds tomografia e, especialmente, em
investigagdo de HDT tardia.”**"’

Outro ponto a se discorrer é a respeito da localizagéo
anatbmica das lesdes diafragmaticas e com o suposto
predominio nitido & esquerda. Poderiamos nos satisfazer com
explicagcBes anatomo-biolégicas como o possivel efeito
protetor do figado em relagéo ao hemidiafragma direito e a
possivel maior fragilidade congénita do hemidiafragma
esquerdo,’ entretanto, preferimos acreditar que, na verdade,
como os traumas que provocam lesdo a direita, em geral, sdo
de maior letalidade devido a gravidade das lesdes associadas
(lesbes hepéticas e do eixo vascular cavo-adrtico), esses
pacientes ndo conseguiriam, na maioria dos casos, ter acesso
ao atendimento hospitalar devido a fatalidade no local do
evento do trauma, sendo subdiagnosticados e, assim, existiria
uma maior igualdade entre os lados mais afetados.**** Outro

dado ao qual devemos nos atentar é a maior taxa de lesdes
bilaterais em centros de trauma que tratam de um maior
ndmero de pacientes vitimas de ferimentos penetrantes por
arma de fogo, podendo chegar a taxas de até 12,5% de
incidéncia.”

Quanto a cirurgia, deve-se sempre lembrar da
importanciadurante o inventario da cavidade de inspecionar e
palpar cuidadosamente ambas clpulas diafragméticas e
durante a rafia das lesGes se preocupar em desbridar tecidos
desvitalizadas assim como considerar as particularidades
anatdmicas da inervacdo frénica para que se evite futura
atrofia e perda da fungéo da regio correspondente.’

Por fim, devemos sempre suspeitar de HDT em
pacientes politraumatizados graves, mesmo que o trauma néo
seja especificamente na regido de transicdo téraco-abdominal
e que ndo existam manifestacdes clinicas evidentemente
ligadas a ruptura diafragmatica, para que assim possamos
aumentar as taxas diagnosticas desta morbidade e evitar a
possibilidade de surgir as complicagdes inerentes a HDT
tardia.

CONCLUSAO

A HDT é uma condi¢do muito mais freqiente que
imaginamos e poderia ser mais diagnosticada, especialmente
se estivéssemos sempre atentos a possibilidade de sua
existéncia principalmente em pacientes politraumatizados
graves.

No manejo de pacientes politraumatizados com
suspeitade HDT, devemos sempre que possivel lan¢ar mao de
exames complementares, como a radiografia de torax e
tomografia téraco-abdominal com cortes finos, quando o
primeiro ndo for esclarecedor. Considerar a presenga dos
fatores preditivos de maior mortalidade, principalmente
instabilidade hemodindmica e alto ISS, atuando
agressivamente em busca de um diagnéstico precoce de HDT
e tratamento o mais breve e adequado possivel. Reparar
durante o atendimento desses pacientes, com uma radiografia
de térax com sinais radioldgicos sugestivos de HDT, mesmo
com sintomatologia frusta, para a frequente presenca de
lesbes associadas que comumente acompanham essa
morbidade e sdo as principais causadoras de mortalidade,
para com isso sempre procurar deixar esse tipo de paciente
sob monitorizagdo constante e reavaliacdes seqlenciais.
Atentar-se ainda que ao atender pacientes politraumatizados
graves que tenham manifestacdes clinicas que indiquem a
drenagem de térax antes da radiografia de térax, ou mesmo
depois, para sempre realizar a exploracéo digital do orificio
antes de introduzir o dreno na cavidade pleural para que
possamos evitar possiveis iatrogenias.

N&o somente devemos nos preocupar em melhorar o
tratamento dos pacientes portadores de HDT, mas também
realizar campanhas educativas de combate a violéncia urbana
e respeito as leis de transito para, assim, combater os
principais agentes causadores de HDT, sendo talvez esta a
medida que mais possa diminuir as taxas de mortalidade desta
morbidade. E, por fim, como percebemos a HDT atualmente
ainda permanece um desafio diagnéstico e deve permanecer
em nossas mentes como possibilidade diagnostica frente ao
atendimento de qualquer paciente politraumatizado para que
possamos evitar a possibilidade do surgimento de HDT tardia
e suas complicacdes, agravando ainda mais os indices de
mortalidade desta doenca.
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