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	 INTRODUÇÃO

A ruptura traumática do diafragma está presente em 

1% a 7% das vítimas de traumatismo tóraco-abdomi-

nal contuso e em 10% a 15% dos pacientes com trauma-

tismo penetrante. Contudo, a real incidência é desconhe-

cida devido à presença de lesões não diagnosticadas1-3. No 

traumatismo contuso, ocorre aumento súbito da pressão 

abdominal que pode levar à ruptura da porção muscular 

ou membranosa do diafragma, especialmente quando o 

traumatismo está associado a grande energia de impac-

to2-5. A maior parte dessas lesões ocorre no aspecto pós-

tero-lateral do lado esquerdo, devido à existência de uma 

área de fraqueza originada da membrana pleuro-peritone-

al. O lado direito é mais resistente e é parcialmente prote-

gido pelo fígado1,4,6. As lesões penetrantes podem ocorrer 

por arma branca ou por arma de fogo7. Os projéteis de alta 

velocidade determinam ondas de choque laterais, amplas, 

e cavidades temporárias, que, por vezes, são difíceis de se-

rem percebidas externamente8.

Todas as lesões penetrantes tóraco-abdominais 

possuem um risco aumentado para ruptura diafragmáti-

ca1,4. Estas tendem a ser menores, sendo potencialmente 

mais perigosas pelo risco de passarem despercebidas e 

evoluírem com hérnia diafragmática e estrangulamen-

to em uma fase mais tardia. Rupturas maiores possuem 

maior probabilidade de herniação de órgãos intra-abdo-

minais para o tórax na fase aguda, sendo seu diagnóstico 

mais fácil tanto à esquerda quanto à direita pela possibi-

lidade de se seguir a trajetória da lesão e pela observação 

de lesões contíguas6,9.

Na fase aguda do trauma, o exame clínico di-

ficilmente contribui para o diagnóstico e as lesões dia-

fragmáticas podem facilmente passar despercebidas na 

avaliação primária, em uma frequência que varia de 7% a 

66%2,5,6,10. A tomografia computadorizada com multide-

tectores (MDCT) é o método de escolha para os pacientes 

estáveis e possui sensibilidade e especificidade de 87% e 

72 a 100%, respectivamente, sendo mais sensível para 

detecção do lado esquerdo11. A visualização da desconti-

nuidade do diafragma depende do contraste com o teci-

do adiposo, sendo mais difícil do lado direito, pois o fíga-

do é isoatenuante com o diafragma8. A tendência atual 

quanto ao tratamento não operatório de lesões contusas 
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Objetivo: analisar os fatores associados ao óbito em pacientes com lesão diafragmática atendidos em hospital de referência para o 
trauma. Métodos: estudo retrospectivo de pacientes com lesão do diafragma atendidos no Hospital Risoleta Tolentino Neves da Uni-
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associadas, tipo de abordagem terapêutica, complicações e o escore de gravidade Injury Severity Score (ISS). A variável de interesse foi 
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reram em 98% dos pacientes. Em análise univariada a mortalidade foi maior em pacientes cujo tratamento foi não operatório, sem 
rafia (p=0,023), e menor em pacientes submetidos à rafia diafragmática (p<0,001). O aumento do número de lesões associou-se ao au-
mento da incidência de óbitos (p=0,048). Em análise multivariada, ISS>24 (OR=4,0; p=0,029) e rafia do diafragma (OR=0,76; p<0,001) 
associaram-se à mortalidade. Conclusão: os achados indicam que a ruptura traumática do diafragma raramente se apresenta como 
lesão isolada, estando associada frequentemente à lesão de outros órgãos, especialmente fígado e vísceras ocas. Pode-se afirmar que a 
mortalidade foi mais elevada entre aqueles com ISS>24.
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de órgãos intra-abdominais pode resultar em um maior 

atraso para o diagnóstico, sendo essencial o diagnóstico 

por imagem para garantir o reparo cirúrgico adequado2,6.

Devido à alta incidência de lesões intra-abdo-

minais associadas, a abordagem primária é preferencial-

mente realizada por laparotomia, que é padrão-ouro para 

identificação de lesões do diafragma após traumatismos 

penetrantes5,12. A videotoracoscopia tem sido proposta 

como um método seguro para avaliação do diafragma 

quando o diagnóstico não foi confirmado e a laparoto-

mia não é necessária, com sensibilidade e especificidade 

próximas a 100%, tendo como fatores limitantes a pre-

sença de instabilidade hemodinâmica e a necessidade de 

anestesia geral9.

O prognóstico da ruptura traumática do dia-

fragma geralmente é bom com o tratamento imediato, 

porém o diagnóstico tardio está associado ao aumento 

de morbidade e mortalidade, devido à herniação e es-

trangulamento de órgãos intra-abdominais para o tórax, 

com comprometimento respiratório e incidência de mor-

te que varia de 30 a 60%4,6,9.

O objetivo deste estudo foi identificar as lesões 

relacionadas à ruptura traumática do diafragma e os fato-

res associados ao óbito em pacientes atendidos em hos-

pital universitário de referência para o trauma em Belo 

Horizonte, Minas Gerais em um período de cinco anos.

	 MÉTODOS

Trata-se de estudo retrospectivo de série de 

casos, de caráter descritivo e analítico. Foi consultado o 

Banco de Registros de Trauma do Hospital Risoleta Tolen-

tino Neves (Collector®, MD, USA), para identificação de 

pacientes com diagnóstico de lesão traumática do dia-

fragma admitidos entre 1o de janeiro de 2010 e 31 de 

dezembro de 2014. O Hospital Risoleta Tolentino Neves 

é um centro terciário de referência em urgência e cirurgia 

do trauma do município de Belo Horizonte (MG).

O diagnóstico foi baseado nos dados obtidos 

após o ato cirúrgico. Informações sobre sexo e idade, lo-

calização da lesão diafragmática (lado direito, esquerdo, 

bilateral), lesões associadas de outros órgãos (fígado, 

baço ou víscera oca), quantas foram as lesões associadas 

(nenhuma, uma, duas, três ou mais), tipo de abordagem 

terapêutica (dreno de tórax; lavagem transdiafragmáti-

ca; rafia; tratamento não operatório, isto é, ausência de 

rafia) e complicações (empiema, pneumonia). O esco-

re de gravidade Injury Severity Score (ISS) foi utilizado 

com o ponto de corte 25, sendo o valor 25 ou superior 

considerado trauma grave ou gravíssimo. A variável res-

posta de interesse foi a ocorrência do óbito. A análi-

se estatística univariada incluiu os cálculos de médias 

e proporções e foram utilizados os testes t de Student 

e Qui-quadrado e teste de Fisher. Para identificação de 

fatores preditivos para o desfecho dos pacientes, foram 

utilizados os fatores que se revelaram significativos ao 

nível de significância igual ou inferior a 0,10 (p<0,10) 

na análise univariada, que formaram um modelo multi-

variado inicial, em que foi feita deleção sequencial dos 

fatores cujo nível de significância não atingisse nível in-

ferior a 5% (p<0,05) pelo teste de Wald. A análise de 

regressão logística binária múltipla utilizada foi aquela 

com verossimilhança penalizada, conforme já utilizado 

em outros estudos na área de cirurgia do trauma. Foram 

reportados, na análise de regressão, intervalos de 95% 

de confiança. Os dados foram analisados com o progra-

ma Stata for Mac, versão 12.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-

ca em Pesquisa da UFMG e do Hospital Risoleta To-

lentino Neves e submetido à Plataforma Brasil (CAAE: 

44349515.5.0000.5149).

	 RESULTADOS

Foram analisados 103 registros de pacientes 

para os quais se identificou a presença de lesão traumá-

tica do diafragma entre janeiro de 2010 e dezembro de 

2014, dos quais 93 (90,3%) eram do sexo masculino, 

com idades de 15 a 58 anos (média e mediana de 28,3 

e 26, respectivamente, e desvio padrão, percentis 25 e 

75 iguais a 9,9, 20 e 35, respectivamente). O mecanismo 

do trauma foi predominantemente penetrante (n=101; 

98,1%), e contuso em apenas dois casos (1,9%). A le-

são diafragmática foi localizada à esquerda, à direita e 

bilateralmente em 56 (54,4%), 39 (37,9%) e sete (6,7%) 

pacientes, respectivamente. Em apenas dois casos (1,9%) 

a lesão do diafragma se apresentou como lesão isolada, 

estando mais comumente associada às lesões de um ou 

mais órgãos (Tabelas 1 e 2). O ISS médio e mediano fo-

ram 18,8 e 18, respectivamente e desvio padrão, percen-
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tis 25 e 75 foram iguais a 6,7, 13 e 25, respectivamente. 

O ISS variou de um mínimo de 8 a um máximo de 36.

Quanto à abordagem, 86 (83,5%) pacientes ti-

veram a lesão diafragmática suturada contra 13 (12,6%) 

que não tiveram a lesão reparada, seja pela não identifica-

ção da lesão ou por terem sido operados em um contexto 

de controle de danos. Quatro pacientes (3,9%) morreram 

no período transoperatório. Somente um paciente, que 

não teve a lesão diafragmática reparada, necessitou ser 

reabordado no quinto dia de pós-operatório devido à fís-

tula tóraco-biliar. A drenagem torácica em selo d’água 

foi realizada em 82 pacientes (79,6%) e a lavagem pleu-

ral transdiafragmática em 13 (12,6%). As complicações 

identificadas foram pneumonia (n=8; 7,8%), empiema 

(n=5; 4,9%) e fístula tóraco-biliar (n=1; 0,9%). Ocorre-

ram 17 óbitos no período (16,5%).

A tabela 3 mostra a análise univariada e indica 

os percentuais de ocorrência de sobreviventes e de óbi-

tos de pacientes segundo cada característica avaliada. O 

maior número de lesões esteve associado com a maior 

incidência de óbitos, sendo que o percentual de óbitos 

entre aqueles sem lesões foi nulo. Observa-se que a inci-

dência de óbito subiu gradualmente com o aumento do 

número de lesões e, entre aqueles com três ou mais le-

sões chegou a 37,5%. O óbito foi menos incidente entre 

os pacientes que foram submetidos à rafia do diafragma 

(p<0,001) e mais frequente entre aqueles que não foram 

(p=0,023). Finalmente, a incidência de óbito foi maior en-

tre os pacientes com ISS igual ou superior a 25 (p=0,058), 

embora com significância limiar (p<0,10) (Tabela 3). 

O modelo final encontrado revelou que houve 

associação negativa e independente entre óbito e ter sido 

submetido à rafia do diafragma (OR=0,76; IC95% 0,67-

0,87; p<0,001). O ISS igual ou superior a 25 revelou-se 

como fator de risco independente associado ao óbito 

(OR=4,02; IC95% 1,15-14,0; p=0,029).

	 DISCUSSÃO

No presente trabalho, a incidência de óbitos foi 

de 16,5% do total de pacientes com lesão diafragmática, 

sendo 15,8% para pacientes com trauma penetrante. O 

trauma penetrante representou mais de 98% da amos-

tra. Pode-se citar como possíveis razões para esta alta 

proporção de trauma penetrantes a frequência elevada 

de lesões diafragmática não diagnosticadas  e o crescente 

índice de mortalidade relacionado a lesões por arma de 

fogo em nosso meio14-16.

Os achados sobre a incidência de morte estão 

em concordância com outros estudos que avaliaram trau-

mas contusos e penetrantes e encontraram incidência de 

óbito variando de 7,8% a 32,1%3,4,13,17-19. Estes mesmos 

trabalhos encontraram incidências de óbito que variaram 

de 4% a 20,1% para traumas penetrantes3,4,13,17,19.

Assim, como observado em outros estudos4,7,13,17, 

a mortalidade também esteve associada à presença de le-

sões em outros órgãos. Observou-se uma relação dose-res-

posta evidente e sustentada na análise univariada: quando 

não havia lesão associada à lesão do diafragma, a morta-

lidade era nula, ficando essa incidência aumentada para 

11,1% (uma lesão), 20,5% (duas lesões) e 37,5% (três 

ou mais lesões). Contudo, na análise multivariada não foi 

observado efeito independente do número de lesões e tal 

resultado não surpreende, uma vez que, na presença de 

ISS igual ou superior a 25 - indicador de trauma grave ou 

gravíssimo14 - não seria esperado que as lesões exercessem 

efeito independente sobre o óbito.

Fair et al.4 identificaram 3783 pacientes com 

lesão traumática do diafragma, no ano de 2012, após 

análise de 833.309 registros do Banco de Dados Nacio-

nal sobre Trauma do Colégio Americano de Cirurgiões 

(NTDB), tendo observado que os pacientes com trauma 

contuso tiveram maior associação de lesões na aorta torá-

Tabela 1. Presença de lesões múltiplas associadas à lesão diafragmática.

Número de lesões 

associadas

Número e percentual (%) de 

pacientes

0 2 (1,9)

1 54 (52,4)

2 39 (37,9)

3 ou mais 8 (7,8)

Tabela 2. Lesão associada de outros órgãos.

Tipo de lesão
Número e percentual (%) 

de pacientes

Fígado 58 (56,3)

Baço 33 (32,0)

Víscera oca (estômago, 

intestino, cólon)
65 (63,1)
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Tabela 3. Fatores relacionados ao desfecho dos pacientes com lesão diafragmática.

Sobreviventes Óbitos Total Valor de p

Idade (média; desvio padrão) 27,6 (9,2) 31,8 (12,4) 28,3 (9,9) 0,199

Sexo (n;%)

Masculino

Feminino

78 (83,9)

8 (80,0)

15 (16,1)

2 (20,0)

93 (100,0)

10 (100,0)
0,069

Trauma (n;%)

Contuso

Penetrante

1 (50,0)

85 (84,2)

1 (50,0)

16 (15,8)

2 (100,0)

101 (100,0)
0,304

Lado da lesão (n;%)

Esquerdo

Direito

Bilateral

47 (83,9)

32 (82,0)

6 (85,3)

9 (16,1)

7 (18,0)

1 (14,3)

56 (100,0)

39 (100,0)

7 (100,0)

0,999

Lesão associada (n;%)*

Fígado

Baço

Víscera oca

46 (79,3)

33 (81,8)

52 (80,0)

12 (20,7)

6 (18,2)

13 (20,0)

58 (100,0)

33 (100,0)

65 (100,0)

0,151

0,753

0,165

Número de lesões associadas (n;%)

Nenhuma

1

2

3

2 (100,0)

48 (88,9)

31 (79,5)

5 (62,5)

0 (0,0)

6 (11,1)

8 (20,5)

3 (37,5)

2

54

39

8

0,048

Tipo de tratamento

Rafia

Sem rafia

79 (90,8)

8 (61,5)

8 (9,2)

5 (38,5)

87 (100,0)

13 (100,0)

< 0,001

0,023

Drenagem torácica

LPT**

69 (84,1)

11 (84,6)

13 (15,9)

2 (15,4)

82 (100,0)

13 (100,0)

0,473

0,999

ISS (média; desvio padrão)

ISS > 24 (n;%)

18,4 (6,3)

21 (72,4)

20,7 (8,1)

8 (27,6)

18,8 (6,7)

29 (100,0)

0,133

0,058

Complicações (n;%)5

Pneumonia

Empiema

8 (100,0)

5 (100,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

8 (100,0)

5 (100,0)

0,223

0,588

*Valores de p calculados com base na comparação de pacientes com cada lesão/tratamento/ISS/complicação com pacientes sem aquele(a) lesão/
tratamento/ISS/complicação específica; **Lavagem pleural transdiafragmática.
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cica, pulmões, baço e bexiga, enquanto no trauma pene-

trante houve maior frequência de lesão de vísceras ocas, 

hemotórax, pâncreas e fígado. No presente estudo, os 

dados, de maioria de trauma penetrante, são concordan-

tes com esses achados, uma vez que a maioria foi víscera 

oca e fígado.

Uma vez que o tratamento não operatório de le-

sões tóraco-abdominais contusas ou penetrantes tem au-

mentado, há evidências de que o uso adicional de técnicas, 

como laparoscopia e toracoscopia, é necessário para evitar 

que lesões importantes deixem de ser diagnosticadas4,17,19. 

Atualmente, a ideia de que a laparoscopia está associada 

ao maior risco de complicações é considerada desatualiza-

da, uma vez que a laparoscopia exploratória pode evitar 

atrasos em tratamentos mais resolutivos20.

A abordagem não operatória da ruptura dia-

fragmática diagnosticada clinicamente, não é recomen-

dada. O tratamento cirúrgico pode ser feito por laparo-

tomia, toracotomia ou pela combinação de ambos, tra-

dicionalmente com a utilização de suturas com fio inab-

sorvível9,13,19,21. A correção cirúrgica de uma ruptura dia-

fragmática é simples se realizada imediatamente, sendo 

esta a principal justificativa para a abordagem operatória.

Contudo, existe controvérsia e, estudos experi-

mentais em animais, observaram a ocorrência de cicatri-

zação espontânea em um percentual de lesões diafrag-

máticas, especialmente quando pequenas e localizadas 

no lado direito22. Mas, em nosso estudo, em análise uni-

variada, a maior incidência de óbitos esteve significativa-

mente associada aos casos em que a lesão não foi rafiada, 

incidência esta que foi maior (38,5%) do que incidência 

em caso de rafia (9,2%), drenagem torácica (15,9%) e 

lavagem pleural transdiafragmática (15,4%). Em análise 

multivariada, a realização da rafia do diafragma mostrou 

ser um fator preditor independente de sobrevida, sendo 

que a chance de óbito entre aqueles com rafia foi 24% 

menor comparativamente àqueles sem rafia (OR=0,76), 

independente de ser trauma grave ou não. Talvez nesse 

achado resida a maior contribuição do presente estudo.

Apesar das evidências contidas nos dados apre-

sentados, é necessária cautela. O presente estudo não 

permite inferir se suturar o diafragma ou não implica em 

menor mortalidade e morbidade, isto porque como a le-

são diafragmática por si não é causa de morte, esta causa 

está relacionada muito mais ao número de lesões visce-

rais. O fato é que a lesão diafragmática na fase aguda, 

por si só, não pode ser considerada causa de óbito, seja a 

lesão suturada ou não.

Pode-se citar como limitações a este trabalho o 

fato de representar uma análise retrospectiva e do banco 

de dados ser baseado apenas em registros provenientes do 

ato cirúrgico. Assim, pacientes submetidos ao tratamento 

não operatório não foram contemplados no estudo. O nú-

mero pequeno de casos em que foi realizada a lavagem 

pleural transdiafragmática também não possibilitou uma 

associação relevante com o desfecho ou outras possíveis 

complicações, sendo necessário mais estudos para esta-

belecer sua importância nos casos de lesão diafragmática 

associada à contaminação gastro-bilio-entérica.

Concluímos que a ruptura traumática do diafrag-

mática raramente se apresenta como lesão isolada, estando 

comumente associada à lesão de outros órgãos, principal-

mente fígado e vísceras ocas. A mortalidade se mostrou 

mais elevada entre aqueles com ISS igual ou superior a 25.

A B S T R A C T

Objective: to analyze the factors associated with death in patients with diaphragmatic injury treated at a trauma reference hospital. 

Methods: we conducted a retrospective study of patients with diaphragm injury attended at the Risoleta Tolentino Neves Hospital of the 

Federal University of Minas Gerais, between January 2010 and December 2014. We used The Collector® database of trauma records (MD, 

USA). We gathered data on demographics, location of the diaphragmatic lesion, site and number of associated lesions, type of therapeutic 

approach, complications and Injury Severity Score (ISS). The variable of interest was the occurrence of death. Results: we identified 103 

patients and mortality was 16.5%. Penetrating lesions occurred in 98% of patients. Univariate analysis showed a mortality higher in patients 

whose treatment was non-operative, without closing of the defect (p=0.023), and lower in patients submitted to diaphragmatic suturing 

(p<0.001). The increase in the number of lesions was associated with an increase in mortality (p=0.048). In multivariate analysis, ISS>24 

(OR=4.0, p=0.029) and diaphragmatic suturing (OR=0.76, p<0.001) were associated with mortality. Conclusion: The findings indicate 

that the traumatic rupture of the diaphragm rarely presents as an isolated lesion, being frequently associated with injuries of other organs, 

especially the liver and hollow viscera. Mortality was higher among those with ISS>24.

Keywords: Diaphragm. Wounds and Injuries. Death.
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