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ResUMO

O diafragma pode ser lesado tanto nos traumas contusos quanto nos penetrantes. A 
incidência de lesão diafragmática nas feridas penetrantes na região tóraco-abdominal 
esquerda por arma branca varia de 20% a 24%. A porcentagem de assintomáticos pode 
atingir 30% e a lesão, usualmente, é clinicamente despercebida. A maioria dos casos 
apresenta alterações radiológicas mínimas. A principal complicação é a hérnia estran-
gulada, que aumenta a taxa de mortalidade de 3% a 7% para 25 a 30%. O alto índice de 
suposição é o fator mais importante para o diagnóstico. O uso da videolaparoscopia 
diagnóstica e terapêutica, em casos selecionados, diminuiu o número de laparotomias 
brancas. A baixa sensibilidade diagnóstica associada à clínica e aos procedimentos ra-
diológicos requer abordagem intervencionista para que as lesões diafragmáticas sejam 
rapidamente diagnosticadas e evitadas futuras complicações.

Palavras-chave: Diafragma/lesões; Hérnia Diafragmática Traumática; Arma;

Ferimentos Perfurantes.

ABsTRACT

Diaphragmatic rupture occurs after blunt or penetrating wound. The incidence of dia-
phragmatic rupture in patients with penetrating wounds in the left thoracoabdominal area 
varies from 20% to 24%. The rupture is observed in up to 30% of asymptomatic patients 
and is not usually detected by physical exam. In most cases, radiological investigation 
shows minimal alterations. The main complication is the strangulated hernia, which rises 
the mortality rate from 3%-7% to 25%-30%. A high grade of clinical suspicion is the main 
contributor to elucidate the diagnostic. The use of diagnostic and therapeutic videolapa-
roscopy has downsized the number of white laparotomies. Considering the low sensitiv-
ity of clinical exam and radiological investigation, an aggressive approach to diagnose 
diaphragmatic lesions and avoid future complications is recommended.

Key words: Diaphragm/injuries; Hernia, Diaphragmatic, Traumatic; Weapons; 
Wounds, Stab.

INTROdUÇãO 

O diafragma pode ser lesado nos traumas contuso e penetrante. A trajetória da 
lesão estabelece a comunicação entre cavidades de pressões diferentes, como a 
pleural, negativa e a abdominal, positiva. O trauma tóraco-abdominal ou ferimento 
tóraco-abdominal (FTA) é promovido pela lesão provocada por arma branca ou de 
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Essas lesões geram menos controvérsias pois a indi-
cação cirúrgica é mandatória.

Nos ferimentos por arma branca, a lesão predo-
mina do lado esquerdo provavelmente pelo fato de a 
maioria dos agressores ser destra. As lesões são, em 
geral, pequenas (um a quatro cm), mas de importante 
significado clínico pelo alto risco de passarem des-
percebidas.1,5 As lesões pequenas, como as maiores, 
permitem, com o tempo, a passagem de todo o estô-
mago para a cavidade pleural.

A lesão do diafragma não cicatriza espontanea-
mente, fato atribuído a vários fatores, como: 1. cons-
tante movimento; 2. a fina espessura do diafragma, 
principalmente, à esquerda; 3. gradiente de pressão 
pleuro-peritoneal, que favorece a migração de vísce-
ras abdominais para o tórax; 4. presença de tecido 
entre as bordas da ferida que impede sua coaptação.5

A principal complicação da lesão diafragmática é a 
hérnia, mantida pela formação de um gradiente pleuro-
peritoneal que pode atingir valores de 100 cmH

2O. 1,7

Nas grandes roturas, a herniação é imediata, ge-
ralmente, identificada na radiografia de tórax.2 Nas 
pequenas lesões, geralmente por trauma penetrante, 
a herniação pode ocorrer após dias, meses ou anos. 
O tempo de herniação varia de 20 dias a 28 anos.1

A hérnia é mais comum do lado esquerdo devido ao 
efeito de tamponamento exercido pelo fígado à direita.1 

A herniação ocorre em 19% e 58% das rupturas diafrag-
máticas à direita e à esquerda, respectivamente.8

As hérnias do diafragma esquerdo, geralmente, 
são multiviscerais, contendo principalmente o omen-
to maior e o estômago e, com menor frequência, o 
cólon, intestino delgado e baço. Contém, raramente, 
o lobo esquerdo do fígado, rim e parte do pâncreas. 
As vísceras herniadas, no início, são livres e redutí-
veis. Com o tempo, tornam-se crônicas, surgem ade-
rências e ficam irredutíveis.1

As hérnias crônicas não complicadas apresen-
tam-se com sintomas e achados físicos inespecíficos, 
como dor no epigástrio ou hipocôndrio esquerdo, 
redução do murmúrio vesicular, deslocamento dos 
sons cardíacos para a direita e borborigmo na base 
no hemitórax esquerdo.1

Nas hérnias crônicas, pode ocorrer o estrangu-
lamento. Manifesta-se, quando o órgão herniado é o 
estômago, de forma aguda, com dor, vômitos, melena 
e dispneia. Quando é o cólon, prevalecem a distensão 
abdominal e a obstrução do trânsito intestinal. Pode 
ocorrer ainda irritação peritoneal, derrame pleural 
e insuficiência respiratória.1 Outras complicações da 

fogo. A denominada “zona de risco” para a lesão do 
diafragma corresponde à região delimitada anterior-
mente pelo quarto espaço intercostal, posteriormen-
te pela ponta da escápula, lateralmente pelo sexto es-
paço intercostal, e inferiormente pela linha que liga 
os rebordos costais.

A lesão do diafragma por trauma contuso ou por 
arma de fogo é mais facilmente diagnosticada quan-
do se observa a presença de lesões simultâneas no 
tórax e no abdômen o que permite a rapidez de tera-
pêutica corretiva. Nas lesões por arma branca, a por-
centagem de pacientes assintomáticos atinge 30%, 
com exame físico normal em 20% a 45% e alterações 
radiológicas mínimas.

A incidência de lesão diafragmática tóraco-ab-
dominal esquerda atinge 20% a 24%¹, associando-se 
com o aparecimento de hérnia diafragmática, com 
risco potencial de estrangulamento e mortalidade de 
25% a 48%. A probabilidade de herniação aguda de 
conteúdo abdominal para o tórax é tanto maior quan-
to maior é a lesão diafragmática.2, 3, 4, 5

O empiema consiste em outra complicação grave 
do FTA.

Esta revisão enfatiza a importância de realizar 
propedêutica invasiva e objetiva para identificar as 
lesões diafragmáticas, principalmente na região tóra-
co-abdominal esquerda. A presença do fígado à direi-
ta, na maioria dos casos, impede a herniação.

Material e Método
Foi realizada revisão bibliográfica da literatura a 

partir das bases de dados MEDLINE (literatura inter-
nacional produzida pela US National Library of Me-
dicine) e LILACS (literatura Latino-Americana y del 
Caribe en Ciencias de la Salud). Foram ainda consul-
tados os Periódicos Capes.

ResULTAdOs 

Os traumatismos tóraco-abdominais podem ser 
penetrantes ou contusos.6 O contuso é principalmen-
te secundário a acidentes de trânsito, normalmente 
unilateral com prevalência do lado esquerdo, em 68% 
a 76% dos casos. A diferença de incidência se deve, 
provavelmente, ao subdiagnóstico de lesões do lado 
direito devido ao efeito protetor do fígado e à maior 
taxa de mortalidade extrahospitalar. A lesão varia de 
dois a 20 cm.1 

Nos ferimentos por arma de fogo, a frequência da 
lesão nos diafragmas direito e esquerdo é a mesma. 
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racoscopia possibilita o diagnóstico precoce da lesão 
diafragmática e permite o tratamento de lesões pulmo-
nares.2, 13 As lesões diafragmáticas ocorrem em 37,5% 
dos pacientes com trauma tóraco-abdominal13 e em 
35% dos pacientes com trauma torácico penetrante.14

dIsCUssãO 

As complicações graves da lesão diafragmática 
que passaram despercebidas ou foram corrigidas tar-
diamente e a insegurança de diagnóstico da clínica 
e dos métodos não invasivos justificam o emprego 
de métodos objetivos, como videolaparoscopia e vi-
deotoracoscopia. A eficiência desses procedimentos 
pouco invasivos evita laparotomias e toracotomias.

Não há consenso na literatura sobre quando 
indicar qual método. Cada procedimento tem van-
tagens e desvantagens, vistas as peculiaridades de 
cada caso. Em pacientes assintomáticos, a videoto-
racoscopia deve ser realizada, se há necessidade de 
drenagem de tórax ou suspeita de lesão cardíaca. 
Nos demais casos,a videolaparoscopia é a melhor 
alternativa.5

CONCLUsãO 

A abordagem da lesão penetrante tóraco-abdomi-
nal à esquerda por arma branca em paciente assin-
tomático representa grande desafio para os profissio-
nais que lidam com trauma. Existe ou não lesão do 
diafragma? É preciso manter sempre alto índice de 
suspeita. Esse é o caminho mais seguro para se che-
gar ao diagnóstico. A visualização direta do diafragma 
deve ser estimulada e os serviços de trauma devem 
envidar esforços para a aquisição de recursos para 
procedimentos endoscópicos cavitários. As conquis-
tas e os benefícios são reais e o caminho promissor.
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lesão difragmática são: fístulas pleurobiliares e gastro-
pleurais, e empiema.7 O empiema ocorre no FTA em 
3,6% contra 24,4% de outras complicações torácicas 
menores. Entre as variáveis que mais influenciam o 
aparecimento de empiema destacam-se: o choque he-
morrágico à admissão hospitalar, a lesão no diafrag-
ma esquerdo e a presença de lesão de víscera oca.9

dIAGNÓsTICO 

A suspeita clínica começa pela presença de le-
são na chamada zona ou área de risco para lesão 
diafragmática. Podem ocorrer sintomas sugestivos 
de comprometimento pleural com dor ventilatório-
dependente e dispneia e a presença de sinais de irri-
tação peritoneal.

A confirmação de lesão diafragmática pode ser 
obtida por métodos não invasivos e invasivos.

Os métodos não invasivos são menos precisos 
e caracterizados por: 1. Radiografia de tórax: que 
pode ser normal ou indicar a presença de bolhas 
com nível aéreo e a elevação de hemidiafragma. 
A identificação da sonda gástrica na cavidade 
pleural confirma a lesão. A probabilidade de falso-
negativos é maior nos traumas penetrantes, onde, 
apesar da existência de lesão diafragmática, 37% a 
62% das radiografias são normais; 2. Radiografias 
com contraste do estômago e do duodeno (REED), 
e do cólon são mais usadas na propedêutica da 
lesão diafragmática crônica; 3. Tomografia Com-
putadorizada (TC): a sensibilidade e especificida-
de variam muito. O uso de tomógrafos multi-slice 
com alta resolução aumentou significativamente a 
chance de identificar a lesão diafragmática.10 Os 
resultados falso-negativos são tão mais frequentes 
quanto menor é a lesão diafragmática; 4. Ressonân-
cia Magnética: sua baixa sensibilidade e o custo 
elevado, além de sua indisponibilidade na maioria 
dos centros que cuidam do trauma tornam-na de 
menor auxílio para o diagnóstico na lesão aguda.10

A videolaparoscopia e a videotoracoscopia são, 
atualmente, os procedimentos menos invasivos in-
dispensáveis para abordar os ferimentos da região 
tóraco-abdominal esquerda, sem sinais de irritação 
peritoneal e com radiografia de tórax normal.1

A laparoscopia diagnóstica e terapêutica11 possui 
especificidade, sensibilidade e valor preditivo negativo 
de 100%, 87,5% e 96,8%, respectivamente.3, 12 A videoto-
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