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INTRODUÇÃO

A ruptura traumática do diafragma é
uma condição incomum, resultante de im-
pacto, com distorção da parede torácica,
aumento da pressão intra-abdominal, e
conseqüente lesão frênica(1).

O diagnóstico pré-operatório das lesões
do diafragma por trauma fechado, apesar
de desejável, é difícil(2,3). A maioria das
lesões não é diagnosticada prontamente,
já que seus sinais e sintomas, inclusive ra-
diológicos, não são específicos, sendo fre-
qüentemente atribuídos a outras lesões
mais comuns(3). Assim, a ruptura diafrag-

mática pode não ser reconhecida e tratada
imediatamente, resultando, após um perío-
do latente, que pode durar meses ou anos,
em herniação progressiva das estruturas
abdominais para o interior do tórax, o que
pode determinar estrangulamento visceral,
com morbidade alta(3,4).

Atualmente, a tomografia computado-
rizada (TC) helicoidal, com seus cortes fi-
nos, aquisição volumétrica sem intervalos,
e sua capacidade de realizar reconstruções
multiplanares, significa importante avanço
para o diagnóstico das lesões do diafrag-
ma, permitindo uma melhor abordagem
desta condição.

Neste trabalho são discutidas as princi-
pais alterações encontradas na TC em seis
casos de ruptura diafragmática comprova-
da cirurgicamente, sendo realizada também
uma revisão da literatura sobre o assunto.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram reunidos, em estudo prospecti-
vo, seis casos de ruptura traumática do dia-
fragma, diagnosticados no período de ja-
neiro/2001 a maio/2002, provenientes de
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três intituições do Rio de Janeiro: Hospi-
tal Municipal Souza Aguiar (HMSA),
Hospital Barra D’Or (HBD) e Hospital de
Clínicas de Niterói (HCN). Todos os pa-
cientes estudados eram do sexo masculino,
com idades variando entre 16 e 49 anos,
com média de 31 anos.

Os pacientes foram submetidos a TC do
tórax em aparelhos de aquisição helicoidal
com 5 mm de colimação, da fúrcula ester-
nal até o andar superior do abdome.

Na análise dos casos deste trabalho,
foram estudados a localização da lesão
diafragmática, o tipo do trauma torácico
(fechado ou aberto), as causas das lesões
traumáticas (acidente automobilístico ou
de motocicleta, atropelamento, ou trauma-
tismo por arma de fogo) e os aspectos to-
mográficos observados.

RESULTADOS

As lesões diafragmáticas foram detecta-
das em seis casos, sendo em cinco na he-
micúpula esquerda e em um na hemicúpula
direita. As lesões da hemicúpula frênica
esquerda decorreram de trauma fechado
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(quatro casos) e de trauma aberto, por pro-
jétil de arma de fogo (um caso). A lesão da
hemicúpula frênica direita foi causada por
trauma fechado. Em relação à causa, dois
casos foram determinados por acidente
automobilístico, dois por atropelamento,
um por acidente de motocicleta e o outro
por ferimento por arma de fogo.

As lesões da hemicúpula diafragmática
esquerda se manifestaram em quatro casos
através de herniação intratorácica de vís-
ceras abdominais, principalmente do estô-
mago (Figuras 1, 2 e 3). Em um destes ca-
sos foi observada também herniação do
cólon, baço e gordura peritoneal. Nos ou-
tros dois casos de lesão diafragmática, sem
evidência de herniação, sendo um caso em
cada hemicúpula, o diagnóstico da ruptu-
ra frênica foi feito cirurgicamente, sem
haver substrato de imagem que permitisse
tal diagnóstico.

As rupturas frênicas estiveram associa-
das a outras lesões traumáticas em cinco
casos: contusões pulmonares (n = 5), he-
motórax (n = 4), pneumotórax (n = 2) e
pneumomediastino (n = 1). Lesões abdo-
minais foram observadas em três pacientes,
do tipo hemoperitônio (n = 2) e laceração
esplênica (n = 1). Estes achados justifica-
ram a exploração cirúrgica da cavidade
abdominal, que evidenciou a ruptura frê-
nica nos três casos. Em um dos casos a
manifestação da lesão diafragmática se fez

tardiamente, associando-se a herniação
gástrica com estrangulamento do órgão,
confirmado e corrigido cirurgicamente (Fi-
gura 3).

DISCUSSÃO

O trauma representa uma das principais
causas de invalidez e morte na atualidade,
afetando uma população jovem, predomi-
nantemente masculina(5–10). Em nossa ca-
suística, todos os pacientes eram do sexo
masculino.

Um estudo institucional multicêntrico
sobre trauma, realizado nos EUA(5), mos-
trou predomínio do trauma fechado sobre
o trauma penetrante da ordem de 70%, o
que também foi constatado no presente
estudo, no qual cinco pacientes foram ví-
timas de trauma torácico fechado e apenas
um sofreu trauma penetrante.

Na literatura, o acidente automobilís-
tico é a causa mais comum de trauma to-
rácico, variando entre 70% e 85% do to-
tal de casos(6,10). Nesta nossa casuística o
acidente automobilístico e o atropelamen-
to foram as causas mais comuns.

O diagnóstico pré-operatório das lesões
traumáticas do diafragma, apesar de dese-
jável, é difícil(2,3). A maioria das lesões não
é diagnosticada prontamente porque seus
aspectos clínicos e radiológicos não são
específicos(3). As anormalidades pulmona-

res, como atelectasias e contusões, os der-
rames pleurais e a eventração diafragmática
podem mascarar ou simular a lesão do dia-
fragma(3). As feridas diafragmáticas podem
decorrer de lesões penetrantes ou fecha-
das, sendo seu diagnóstico clínico mais
fácil nos traumas penetrantes, por reconhe-
cimento do trajeto da lesão(2).

Quando a ruptura diafragmática não é
reconhecida e tratada imediatamente, o
paciente entra em um período latente, que
pode durar meses ou anos, em que perma-
necerá assintomático ou oligossintomático,
podendo evoluir com herniação progressi-
va das estruturas abdominais para dentro
do tórax, o que pode determinar estrangu-
lamento visceral, que apresenta morbidade
de 30% a 50%(3,4). Esta evolução clínica foi
observada em um dos pacientes do nosso
trabalho.

A ruptura frênica é incomum, corres-
pondendo a 1,6% dos pacientes admitidos
com trauma torácico fechado(2).

As lesões frênicas em geral são deter-
minadas por impacto direto, com distorção
da parede torácica, que causa aumento da
pressão intra-abdominal e, conseqüente-
mente, lesão frênica(4). O predomínio da
lesão esquerda deve resultar do efeito pro-
tetor do fígado sobre a cúpula direita ao
absorver energia dos impactos diretos(4).

No estudo de Gelman et al. (2), em seis
pacientes (12% do total de casos) havia

Figura 1. Lesão traumática da hemicúpula diafragmática esquerda, com herniação gástrica e pequeno hemotórax em correspondência. Em B, a hérnia traumática
é observada no plano coronal.
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lesão da hemicúpula frênica direita, asso-
ciada a laceração hepática em cinco casos,
a lesão esplênica e a hemoperitônio em
dois casos, e a perfuração do intestino del-
gado em um caso. A lesão da hemicúpula
frênica esquerda foi observada em 44 ca-
sos, acompanhada de trauma esplênico em
21 casos. Na nossa casuística houve asso-
ciação de ruptura diafragmática com hemo-
peritônio em dois casos e lesão esplênica
em um caso.

A presença de víscera oca dentro do
tórax é o sinal mais fidedigno de lesão da

hemicúpula esquerda, sendo o estômago e
o cólon as vísceras que mais freqüentemen-
te herniam(2,3). O deslocamento do cateter
nasogástrico para o espaço pleural também
é considerado sinal importante(2,3). A her-
niação gástrica foi o sinal mais freqüente
no nosso trabalho, sendo observada em
quatro casos, representando 80% dos ca-
sos de lesão frênica esquerda, acompa-
nhando-se em um caso de hérnia do cólon,
baço e gordura peritoneal.

Killen et al. (4), em estudo com 41 pa-
cientes suspeitos de lesão frênica após trau-

ma torácico fechado, avaliados por TC
helicoidal com reconstruções coronais e
sagitais, constataram sensibilidade de 78%
e especificidade de 100% para lesões da
hemicúpula esquerda, e sensibilidade de
50% e especificidade de 100% para lesões
da hemicúpula direita, representando este
método um significativo avanço na capa-
cidade diagnóstica(4).

O sinal do colar representa o achado de
imagem mais freqüente da lesão frênica
esquerda, com especificidade de 100%(3,4)

e sensibilidade de 17% nas imagens axiais

Figura 2. Ruptura traumática da hemicúpula diafragmá-
tica esquerda, com hérnia intratorácica do estômago,
cólon e baço.

Figura 3. Em A, lesão traumática da hemicúpula diafragmática esquerda, com herniação gástrica. Em B, no plano coronal, nota-se o sinal do colar, que correspon-
de a constrição focal de segmento do tubo digestivo ou do omento através do orifício diafragmático.
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e de 50% quando associado a reconstru-
ções. Este sinal é resultante da constrição
focal de um segmento do tubo digestivo ou
do omento através do orifício diafragmáti-
co gerado pelo trauma, e esteve presente
em um dos nossos casos(3).

Neste trabalho a TC demonstrou resul-
tado falso-negativo em dois pacientes que
tiveram o diagnóstico de lesão frênica con-
firmado cirurgicamente. A ocorrência de
resultados falso-negativos é citada na lite-
ratura(3).

A TC, por realizar um diagnóstico rápi-
do e eficiente da lesão diafragmática, pos-
sibilita a adoção de tratamento precoce,
evitando a necessidade de reparo tardio,

que pela presença de tecido fibroso pode
se tornar mais difícil(10). A ressonância
magnética é considerada método utilizável
nesses casos, porém de difícil realização
em pacientes traumatizados, em função da
gravidade do quadro clínico, devendo ser
usada apenas nos casos em que a TC não
for conclusiva(4).
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