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INTRODUCAO EPIDEMIOLOGIA

A ruptura diafragmatica foi descrita inicialmente por A ruptura diafragmatica ocorre em 0,8% dos pacien-
Sennertus, em 1541, quando relatou a autopsia de um cases vitimas de acidentes automobilisticos e em cerca de 3%
de herniacéo e estrangulamento do estdbmago através de5% dos casos de traumatismo abdominal feéfado
um defeito diafragmatico devido a uma antiga (sete me- Ocorre também apds trauma penetrante (cerca de 13%
ses) lesdo de guetra a 19% projétil lesam o diafragnialanto por arma de fogo

Ambroise Paré, em 1579, relatou dois casos de(46%) como por arma branca (15%), sendo que no primei-
pacientes com hérnia diafragmatica diagnosticados nao caso, como invariavelmente estes pacientes sdo subme-
autopsia, sendo que a causa de morte foi uma obstrutdos a cirugia, o diagnostico da les&o € realizado no peri-
¢éo jejunal e a outra colbnica, secundarias a herniagéodo intra-operatorio. No caso de ferimento por arma branca,
transtoracica, tendo descrito as trés fases de apresenrcrescente conduta de selegéo dos pacientes para indica-
tacdo: fase aguda, fase de intervalo (sintomas vagos) €3o cirligica, com base na exploracéo local do ferimentos
fase cronica (obstrucdo ou estrangulamértfto) na paree abdominal anteriptentando certificase da in-

Bowditch publicou, em 1853, os primeiros casos di- tegridade ou da viacdo do periténio e, na tomografia
agnosticados pré-obito de hérnia diafragmatica e estabelecomputadorizada do abdome com triplo contraste (via
ceu cinco critérios para o seu diagnéstico no exame fisicooral, endovenoso e retal) nos ferimentos do dpsin-
imobilidade do hemitorax, deslocamento da macicez da are@ibuiu para uma reducéo de trés vezes no namero de la-
cardiaca para a direita, ruidos hidroaéreos audiveis no téraparotomias desnecessatfaso contrario d@xploracio
auséncia de murmdrio vesicular e timpanismo no tfax  peritoneatle rotina, antigamente realizada, principalmente

Riolfi, em 1886, realizou a primeira sutura de um feri- em ferimentos da transicao toracoabdominal.

mento por arma branca do diafragma, obtendo sticesso O numero de hérnias diafragméticas na sua forma
cronica tem aumentado, pois les6es diafragmaticas isola-
PATOGENIA das, que chegam a ocorrer em 5% a 19% dos ferimentos

toracoabdominais, particularmente a esquerda, permane-

Entre as cavidades abdominal e toracica, hd um gracem assintomaticas na auséncia de sangramento ou de le-
diente de pressdo que varia normalmente entre 7 s&o de viscera oBadiagnosticados ocasionalmente num
22cmBA0, podendo atingir 100cmB durante a inspira- exame radiologico do térax ou quando ocorrem complica-
cao forcada méxima, quando a presséo interpleural € maigdes, como a obstrucéo intestinal ou o estrangulamento de
negativas>8 visceras ocas herniada®.

No trauma abdominal contuso grave, h4 um aumen- Os ferimentos penetrantes permanecem como a prin-
to de dez vezes na presséo abdominal, transmitindo subitaipal causa de lesdes diafragmaticas despercebidas, pois
mente a engia cinética através das clpulas frérficas taislesdes, com extensdo media de 2 a 4cm, sdo menores
Qualquer porcéo do diafragma pode ser lesada, entretant@lo que as do trauma contuso, que variam de 5 a 15cm de
a maioria das laceragdes ocorre em direcdo radial na areextensa®>". A maioria esta localizada perifericamen-
postero-lateral do diafragma esquerdo, que corresponde &, proximo ao sitio de entrada na parede tor&ciCe
um ponto embrioldgico de fraque¥@.0 centro tendineo  pequenos ferimentos sdo os que mais comumente apre-
do diafragma, por ser inextensivel, também é sede freqiientgentan-se com estrangulamento e obstrugéo do que os
de les6es®. grandess,
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A hérnia diafragmatica é definida como a evisceragéoCLASSlFlCAgl\O
transdiafragmatica de conteddo abdominal no fo@s
orgaos abdominais mais frequentemente herniados atra- A histéria natural das hérnias diafragmaticas é des-
vés do defeito diafragmatico sdo o estdbmago, omento, cOerita em trés fases:
lons e figada Muitas lesdes, especialmente no trauma pe-1) fase aguda:quando o paciente apresenta-se com a le-
netrante, ndo podem ser qualificadas como verdadeiras s&o, que pode ter expressao clinica variavel, dependen-
hérnias diafragmaticas, ja que o ferimento é pequeno, ndo do do tipo de trauma e da propria extensao da leséo. Se
permitindo a heiacéo de visceras para o tGréfx ndo diagnosticada e reparada gicamente, evoluira

A hérnia diafragmatica, no trauma contuso, ocorre  para as fases seguintes:
com igual frequéncia a direita e a esquerda em levanta2) fase intermediaria ou latente:é uma fase de encarce-

mentos realizados em autop$faporém devido a maior ramento das visceras abdominais no térax pela constan-
enegia transmitila no trauma para que ocorra a lesdo do te pressdo pleural negativa, variando conforme o dia-
diafragma direito, com maior gravidade das Esa@sso- metro da lesdo diafragmatica, que geralmente produz

ciadas, ha maior mortalidade pré-hospitalar nestes’casos sintomatologia vaga, como dor epigastrica, nausea, vo-
sendo mais freqliente o diagnéstico hospitalar de hérnias mitos e episédios de obstrugéo intestinal
diafragmaticas esquerda (72% a 9098)5.16 Entretanto,  3) fase cronica:é a fase onde ocorrem as complicagdes,

com a melhora do servico de resgate pré-hospitdlama principalmente obstru¢éo e estrangulamento intestinal.
tendécia de aumento do diagnéstico do nimero de casos Ha relatos de hérnias diagnosticadas de 28 dias até 28
de hémia diafragmatica direita anos$®. Cerca de 85% dos casos séo diagnosticados den-

Nos traumas penetrantes por arma branca, o lado es- tro de trés anos apds o tratta
guerdo é o mais frequientemente lesado (66% a 77%), visto
gue a maioria dos agressores sdo déstfosnquanto que A classificacdo internacional mais utilizada para des-
ha igual distribuicdo nos ferimentos por arma de¥&go cricdo da lesdo € a @rgan Injuty Scaling® daAssocia-
Também deve-se levar em conta que o figado néo é cap&@oAmericana de Cirgiia doTrauma, a ser utilizada no
de herniar por pequenas lesées do lado diféitfodos ~ Periodo intra-operatorio (vailbela 1).
edes aspectos comprovam a maior probabilidadertésisé

diafragmaticas cronicas do lado esquerdo. DIAGNOSTICO
O impacto lateral no trauma contuso tem trés vezes
mais chance de resultar em ruptura diafragmaética do que As lesdes diafragmaticas representam um éesaf

impacto frontal, com tendéncia a ruptura ipsilateral do ladodiagnostto para os cirgides pela variabilidade de sua
do impactd. E rara a presenca de hérnia diafragmatica di-apresentacéo clinica e pelo emprego de varios métodos di-
reita ndo associada a acidentes automobiligtiEms 2% agnésticos disponéis?
a 5% dos casos a lesao diafragmatica pode ser bitateral O diagnostico clinico € baseado no mecanismo de
A hérnia diafragmatica deve ser diferenciada da even{rauma, tanto para os ferimentos contusos quanto para os
tracdo diafragmatica, que € uma elevacdo permanente dagenetrantes, sendo necessario um alto indice de stsieita
musculatura frénica devido a aplasia, paralisia ou atrofia,A sintomatologia e os achados no exame fisico podem ser
porém o diafragma mantém sua continuidade e inserc&o ntracicos ou abdominais
maigem costal, raramente produzindo sintomas e néo re- O exame fisico, raramentf®rneceo diagndstico,
guerendo tratamerit6'8 Em pacientes sintomaticos, a pli- uma vez que estes pagies chegam em estado grave na
catura do diafragma pode oferecer alivio dos sintinas sala de admisséao, ndo havendo tempo hébil para um exa-

Tabela 1
Classificagcao d&®rgan Injury Scalingpara Trauma Diafragmatico
Grau Descri¢éo da Leséo Abreviated Injuy Scale (AlS)
| Contuséo 3
1l Laceracdo <= 2cm 3
1 Laceracdo de 2 a 10cm 3
\% Laceracdo > 10cm com perda de tecido <= 25cm 3
\% Laceragao com perda tecidual maior que Z5cm 3

Avancar um grau para lesdes bilaterais
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me minucioso. Entre 38% e 59% dos pacientes tém acha- O diagnéstico pode ser confirmado com a passa-
dos fisicos devido as lesdes associadas, como hemo/pnegem de uma sonda nasogastrica ou mesmo com o uso de
motdrax ou peritonisnto O sinal de Gibson, com o ab- contraste radioldgico, de preferéncia, iodado, dado por
dome escavado mostrando assimetria dos hipocondrios ¢ia oral ou pocatete(Figura 2). A colocacéo do pacien-
pouco encontradoA dificuldade de passagero dateter  te em posicéo derendelenbuy ou 0 aumento da pressio
nasogastric na juncéo esofagogastrica € altamente su-intra-abdominal durante a realizacéo da radiografia de
gestiva de lesdo diafragmatica com herniagéo do estdmaidrax séo Uteis para facilitar o diagnéstico, porém tém

go para o torak. _ o sido pouco utilizadds
A regido de transicéo toracoabdominal é a &rea com-

preendida anterior e superiormente pelos mamikeg4
paco intercostal), posterior e superiormente, pela ponta d
escapula (Fespaco intercostal) e, inferiormente, pelo re-
bordo costal. Esta area contém o diafragma durante a s
excursao nos ciclos respiratérios. Pacientes assintomat
cos com ferimentos penetrantes nesta area devem ser i
vestigados imediatamente para excluir lesédo diafragmati
cab. A exploracgédo local dos ferimentos nao é recomendad
pelo risco de induzir a um pneumotdrék
A radiografia simples de térax, geralmente revela
as hérnias diafragmaticas agudas, mostrando um padra
de gas anormal acima do hemidiafragroenelevacgéo e
irregularidade, principalmente em casos de trauma con
tus@23 Nos casos de trauma penetrante é frequente (
exame ser normal em 36% a 67% dos castéFigura 1).
E importante a realizag&o da radiografia de térax em per
fil, pela grande incidéncia de les6es diafragmaticas pos
teriore$. Outras caracteristicas radiolégicas em casos de
hérnias diafragmaticas, menos freqiientemente encontrg
dos, sao: falha da radiografia de térax retornar ao norma
durante o tratamento com drenagem pleural e o hemotg
rax persistente?

Figura 2 — Radiografia de térax em posi¢éo arggyosterior

apods a passagem de cateter nasogastrica e injecdo de contraste,
mostrando a prsenca do estdmago demtdo hemitorax
esquedo, confirmando o diagndstico de hérnia diafragmatica.

Outros métodos descritos para diagnostico sao:
radioscopia do hemidiafragma, pneumoperitdneo diagnoés-
tico?*, pleurografi&®, peritoneografi#, dntilografia com
injecao intraperitoneal de tecné€jaultrassonografia com-
putadorizadd, tomografia de téra&&, ressonancia nuclear
magnética, toracoscopia, laparoscopia, lavado peritoneal,
exploragéo digital na drenagem pleural e na laparoto-
mia2623 Na ultra-sonografia, o diafragma néo é bem visu-
alizado devido a sombra dos gases ao redordo que
apenas a superficie posterior do diafragma esquerdo e a
cupula do direito podem ser visualizadas com céfteza

Ha algumas apresentag@es pouco usuais da hérnia
diafragmatica traumatica, podendo ter localizagéo intrape-
ricardica, quando a ecocardiografia e a ultra-sonografia
Figura 1 — Radiografia em posicdo antemosterior auxiliam no diagnésticd8° ou, ainda, apresentando-se
evidenciando nivel liquido em hemitorax esqoedesviandoo  COMO hérnia intercostdl
mediastino para o lado contralateral, compativel com hérnia Como a presenca de hérnia diafragmatica pode de-
diafragmatica. terminar sinais e sintomas que sugiram a necessidade de
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drenagem torécica, é imperativo que se faca o diagndsticeirtude da densa nsaulatura da regido, é a realizacdo de
correto, pelo risco de drenagem iatrogénica da viscera hettomografia computadorizada do abdome com triplo con-
niada8. Para evitar tal complicacao Aglvanced lauma traste (via oral, endovenosa e rétal)
Life Suppor (ATLS) preconiza a drenagem pleural na li- Nas hérnias diafragmaéticas cronicas, a apresentagéo
nha mamilar entre a linha axilar média e antegendo  clinica é variavel. Pode apresentar-se com sinais e sinto-
necessaria a exploracéo do orificio com o dedo indicadormas de obstrugéo intestinal e, se estrangulada, com sinais
antes da introdugéo do dreno pletfal ~ deisquemia intestinal e sepsButras vezes, o diagndsti-
_Avradiografia de térax, usualmente, fornece o diag- ¢ ¢ feito através de uma radiografia simples de térax por
nostico, mostrando mais comumente as seguintes anormay a|quer outra causa, sendo um achado incidental. A apre-
lidades: elevacdo com irregularidade do hemld|afragma,sema(;{io clinica pode n&o ocorrer até a gravidez ou traba-

padréo anormal de gas acima do diafragma com alcas di§pq de parto, quando o aumento da presséo intra-abdomi-
tendidas e cateter nasogastrica dentro do hemit&rax nal predispde & herniag&o

O. uso,de_ contras}e radiolégico pode ser fAeiFo tanto A presenca de hérnia diafragmética cronica é forte-
para diagnostico de hérias agudas quanto cronicas Paldente sugerida no diagnostico diferencial de portadores

ﬁgcﬁén,ﬁ?é?;xaezoi'gf doo aﬂg;rr?gcl) (12 3’20 Te"’f‘g?é r?gi;cc):lgr:he obstrucao intestinal nos seguintes grupos de paéfentes
q ' P » aqueles com historia de trauma toracoabdominal pene-

trastes iodados, pelo risco da presenca de perfuracao detrante'

visceras ocas e peritonite quimica intensa -
. 3p q no extravasy; aqueles onde se constata a presenga de derrame pleural
mento de barie?3, : . L
associado ao quadro de obstrucéo intestinal;

O lavado peritoneal diagnostico realizado em pac-, aqueles sem operacao prévia ou hérnias da parede abdo
ente com um hemitorax drenado com saida de liquido do m(?nal' peracaop P

lavado pelo dreno, confirma o diagndstico de hérnia dia- . . ~ .

fragmétic&33 porém a taxa de lavado peritoneal falso-ne- * NOS pacientes jovens com obstrucdo colonica.

gativo em casos de hérnia diafragmatica é relatada entre L, B .

25% e 40%, tendo como possiveis causas a hemorragia = A laparotomia &, provavelmente, 0 meétodo mais acu-

contida na retrocavidade dos epiploons por lesio diafragf@do para se diagnosticar a lesdo diafragmatica, porém,

matica posterior esquerda, hemorragia seletiva para dentrg€ réalizada de rotina em pacientes com estabilidade he-

da cavidade toracica ou tamponamento imediato do sanmodinamica, na presenca de ferimentos toracoabdomi-

gramento pela herniacéo de viscefd4? Na maioriados ~ Nnais penetrantes, a taxa de laparotomias nao-terapéuticas

casos, a positividade do lavado peritoneal se deve a pra?ode chegar a 78%, acarretando morbidade de 10% a 19%,

senca de lesdes intra-abdominais assodiadas com complicacdes que variam desde a atelectasia e pneu-
Atualmente, o lavado peritoneal tem sido utilizado monia até deiscéncia de ferida cgi@a e obstrugao in-

para excluir lesdes intra-abdominais em pacientes assintoestina?.

maticos com ferimentos penetrantes por arma branca em  Em casos de toracotomia ou laparotomia gémw

dorso e flancos, bem como em ferimentos penetrantes patia, tanto em casos de trauma contuso e, principalmente,

amma branca toracoabdominais (entre os mamilos, anteri  de trauma penetrante, o cigifio deve verificar a integri-

mente, ou a ponta das escapulas, posteriormente, e as matade das cupulas frénicas como um procedimento de roti-

gens costais) e ferimentos tangenciais por arma de fogapa no inventario da cavidade abdominal.

sendo usado o limite de 5.000 hemaciasicomo uma Para se evitar a morbidade associada a laparotomias

contagem positiva, em vez de 100.000 hemacia%/oamo nao-terapéuticas, tém-se intigado a utilizagdo da video-

é de rotina, pelo risco de lesdes despercebidas. Assim, agrurgia através de laparoscofia toracoscopfa

centros que adotam o lavado peritoneal para a avaliagdo de

ferimentos toracoabdominais terdo que optar entre um auLESOES ASSOCIADAS

mento do numero de laparotomias negativas (se a conta-

gem de 5.000 hemacias/méusada) contra um ocasional O reconhecimento da ruptura diafragmatica € impor-
pequeno defeito diafragmético despercebido (se a contatantepela frequéncia e gravidade das les6es assoiadas
gem de 100.000 heméacias/férutilizadaj. Devido a grande engia cinética necessaria para pro-

Num estudo prospectivo realizado em pacientes comduzir lesdo diafragmética em traumas contusos, € muito
ferimentos toracoabdominais penetrantes, assintomaticofreqliente a presenca de lesdes associadas (72%%9%5%)
e estaveis hemodinamicamente, a laparotomia exploradoprincipalmente de bago e figado em até 25% (no tratamen-
ra foi indicada independentemente dos resultados obtido$o conservador ndo-operatério destagios, a lesdo dia-
no lavado peritoneal diagndstico e encontrou-se uma acufragmatica pode passar desperceBjdaas também de
racia de 94,6% do lavado peritoneal diagnéstico com contraumatismo cranioencefélico, fraturas de bacia (40% a
tagem de hemacias de 10.000Apoom apenas 3,5% de 55%) e dos membré&8.16.38 A associacéo entre Bs
falso-negativos (lesédo despercebida), diminuindo o nime-diafragmatica e fratura pélvica envolve a forga macica ne-
ro de laparotomias nédo-terapéuticas para 12,5% cesséria para romper o anel pélvico com o subito e drastico
Uma outra abordagem que pode ser utilizada em caaumento na presséo intra-abdominal, que € transmitida as
sos de ferimentos penetrantes toracoabdominais posterigztpulas frénicas, causando ou contribuindo para a ruptura
res, em que é dificil a exploracéo local do ferimento emdo diafragmé&b.
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Em hérnias diafragmaticas do lado direito é maior o Em todos os casos de lesdo diafragmatica, a drena-
namero e a gravidade das lesGes associadas responsavgism pleural, se ndo realizada previamente, como é freqiien-
por muitas das complicacdes. Em cerca de 3% a 10% dote, j& quamuitas lesdes diafragmaticas nao séo suspeitadas
casos, ocorre lesdo da aorta tor4cica, particularmente ema sala de admisséo, deve ser realizada no periodo intra-
lesdes do lado direito operatorio, de preferéncia sob viséo direta ou colocando-

Nos casos de ferimentos penetrantes, cerca de 66%e os ded® através do ferimento diafragmatico pela via
dos pacientes com trauma diafragmatico tém lesdes ass@bdominal, para melhor posicionamento do dtehalre-
ciadas, mais comumente do pulméo e da pleura, resultamagem pleural deve ser realizada antes do fechamento de-
do em hemotdrax ou pneumototaXo abdome, os géos  finitivo do diafragma. Se a drenagem pleural n&o for reali-
mais lesados séo o bago (24% a 36%), o figado (23% 2ada, mesmo em lesdes pequenas, o paciente evoluird com

29%) e o colon (17%) pneumotérax, hidrotérax ou hidropneumotérax no pés-
operatério, necessitando de drenagem, 0 que paster
TRATAMENTO internacéo, com maiores riscos de aumento da morbidade.
Uma vez realizado o diagnéstico de hérnia diafrag- Na presenca de lesGes de visceras ocas associadas,

matica aguda ou cronica no pré-operatério, com base erRfincipalmente nogxtravasamentos colonicos, devido a
exames radioldgicos ou no intra-operatorio, em casos duMaior caga de bacterias, deve se proceder a drenagem pleu-
vidosos ou com indicacao cigica de ugéncia, procede- ral I~ogo apds o controle da hemostasia e sutura das perfu-
se ao tratamento cimgico com sutura do diafragma. ragGes de visceras ocas, Iavando-se:, exaustivamente, tanto
O diafragma deve sempre ser suturado, pois mesm@ cavidade abc,iorr_unal, guanto a toracica, permitindo o es-
pequenos ferimentos, ainda que tamponados por epiploorgoamento do liquido de lavagem pelo dreno pleural, ten-
nao tém cicatrizacdo espontanea devido ao gradiente pre§ando-se minimizar o risco de empiema pleural, uma temi-
sérico entre as cavidades abdominal e toracica, além dda complicacédo de dificil e prolongado tratamento
movimentacéo continua do diafragma no ciclo respirat-p0s-operatorio. Alguns autores advogam a realizagdo de
rio e do risco de estrangulamento de visceras intra-abdotoracotomia antero-lateral para se visualizar toda a cavida-
minais no téra’%®. de pleural e permitir a evacuacao de todo o material conta-
A primeira decis&o a ser tomada nos casos em que &inante, através de lavagem copiosa com solugéo salina e
realizado o diagndstico pré-operatério € quanto a incisdd colocacédo de dois drenos pleuiais
utilizada para acesso cigico. Na fase aguda, devido a A literatura médica ndo mostra diferencas de resulta-
grande porcentagem de lesdes intra-abdominais associalos quanto ao fechamento das lesbes diafragmaéticas em
das, a maioria dos cimides tendem a optar pela laparoto- termos de suturas continuas ou com pontos separados, re-
mia median&s3615 enquanto pequena parte deles opta, ini- comendando, apenas, que seja utilizado fio inabsorvivel
cialmente, pela toracotomia. Muitas vezes, € necessarigpolipropileno). Raras vezes, principalmente, em hérnias
lancar méo da ampliagdo da incisé@o (toracofrenolaparotodiafragnaticas crénicas, mas também nas hérnias diafrag-
mias). Pela maior morbidade desta incisdo comb#lada maticas agudas nos graus Ill e d&Organ Injuty Sca-
de preferéncia, utilizamos incisGes em separado no térax #ng2°, ha perda de substancia ou mesmo atrofia (nas lesées
abdome, para melhor abordagem em casos de lesdes corgronicas) da musculatura do diafragma, n&o sendo possi-
plexas, particularmente em lesGes do lado difei#n que vel a sutura primaria da lesdo, tendo-se, ento, que lancgar

algumas revisoes da literatura mostram que em até 50%nz0 de proteses, como Marlex, Dacron ou dura-Fétet
dos casos é necessaria uma toracotomia compleffentar oyras vezes, ha uma desinsercéo costal da musculatura

No caso de hérnias diafragmaticas cronicas (> 2 Seyq giafragma, que deve ser novamente suturada na parede
manas), a tendéncia geral € que se aborde a leséo atra

Vfotacica. Ainda pode ocorrer a lesdo do diafragma no hiato
de toracotomi&®, pela maior facilidade de redugéo do con- b 9

tetdo herniado sob visdo direta, além da lise de aderénceSOfégico’ que deve ser reconstruido, verificando-se e man-
P ' fendo-se a integridade dos nervos vagos.
as, provaveis nesta fése

Uma vez localizado o ferimento diafragmatico, no Na presenga de destrw(;ao dlafragmétlca} por ferimen-
periodo intra-operatdrio, as bordas da lesdo devem ser pré9 d_e arma de fogo tur_aabdo~m|nal, po_demos liberar _todo
sas com pincas de Allis longas e fracionadas em direcao ag diafragma de suas INSercoes antetwcberal e posterior
cirurgido. Inicialmente, procede-se a reducéo do contetdd® tr,ar)slocar para uma posicéo acima do defeito da parede
herniado e, para tanto, é de grande auxilio a passagem d@_ramca, convertendo 0 defe|to,_funC|onaIr,nente~, como de-
cateter nasogastrico para descompressao do estdmago h&gito da parede abdominal. O diafragma €, entédo, ressutu-
niado ou mesmo a ampliacdo do ferimento (extensdo d4ado em um espagco intercostal mais®alto _
frenotomiaj, preservando-se a inervagso frénica do dia-  APOS completar-se o reparo diafragmatico, a inte-
fragma. Normalmente, esta manobra é realizada sem difigridade da linha de sutura deve ser testada pelo aumen-
culdades, ja que ndo ha saco herniério e ndo houve temp® da pressao intratoracica através do aumento do volu-
paa a formacgéo de aderéncias. No caso de hérnias crone corrente administrado e avaliando-se a movimentagao
nicas, a redugdo também ¢é feita sem muita difaddg  diafragmaticé®.
porém deve-se estar atento para aderéncias que podem la-  Atualmente, tem-se feito o diagndstico e também o
cerar visceras ocas ou mesmo a capsulagim®mparen- tratamento das les6es diafragmaticas através da videocirur-
guimatosos, acarretando sangramentos. gia, tanto por laparoscoptd4 quanto por toracoscopia
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A acuracia da laparoscopia é excelente para hemopeaconselhado o uso de incisdes circunferenciais na periferia
ritbnio causado pela lesdo de 6rgdos parenquimatosos @0 mesmé48 As incisées no centro tendineo do diafrag-
por laceracg6es do diafragtha ma localizadas medialmente a entrada do nervo frénico,

Ha vérios agumentos em favor do uso da toracosco- bem como aquelas laterais ou incisdes transversas, a partir
pia como procedimento de escolha: (1) todas as$esd da linha axilar média em direcdo medial, ndo causam para-
diafragmaticas requerem a colocacao de dreno pleural e bsia diafragmatic&-*6 (Figura 3).
toracoscopia pode ser realizada através da mesma incisdo, Deve-se estar alerta para a presenca de pneumotorax
(2) permite a avaliacdo de outras lesdes intratoracicas, (lurante a laparotomia exploradora, que pode manifestar-
pode ser usada durante a abordagem diagndstica inicial pase por instabilidade hemodindmica e respiratéria com di-
efetivamente evacuar o hemotérax, o que evita o risco deninuicdo da complacéncia pulmonamranifestada através
hemotorax retido, que requer decorticacéo por toracoto-de elevado pico de pressao intra-traqueal, visualizada pelo
mia ou toracoscopfa anestesista durante a ventilacdo mec&hibk avaliacdo

_ laparoscopica do trauma abdominal, a insuflacéo de ar no
COMPLICACOES abdome pode produzir um pneumotorax hipertensivo atra-
vés do orificio no diafragma, necessitando de drenagem

A mais comum complicagao pos-traumatica do dia- pleural imediat-4L
fragma € a les@o despercebida com hérnia cronica. Pode O empiema pleural, geralmente, ocorre quando ha
ocorrer tanto por um aumento da frequéncia de les6es degerfuracdo de visceras ocas abdominais, particularmente
percebidas, quanto por uma deiscéncia de uma leséo corriva presenca de hemotorax assodiado
gida previamenté. Para minimizar tal complicacao é ne-
cessario um alto indice de suspeita da presenca de lesiM{ORBIDADE E MORTALIDADE
diafragmatica e o adequado reparo da féséo

A lesdo dos ramos periféricos do nervo frénico no A mortalidade apés ruptura diafragmatica em casos
diafragma pode produzir denervacao regional, resultandale trauma contuso varia entre 8% e 50% nas diferentes
em atrofia e perda de funcédo da regido correspondenteséries, sendo a morte atribuida geralmente a lesées neuro-
Quando possivel, deve-se evitar tais lesdes durante o rep#sgicas, ortopédicas e intra-abdominais assoclddés
ro das hérnias pds-traumaticas agudas ou crénicas mortalidade em casos de hérnias diafragmaticas direitas

Anatomicamente, os nervos frénicos dividem-se nochega a ser maior que 50%, sendo atribuida & grande ener-
diafragma ou 1 a 2cm acima dele. Cada ramo divide-se engia necessaria para provocar tal I6sao
guatro ramos principais: anteri@éntero-lateral, péstero- No caso de estrangulamento de visceras intra-ab-
lateral e posterioDeve-se evitar a realizagao de incisdes dominais herniadas, a mortalidade aumenta dramatica-
radiais no diafragma para néo lesar estes ramos, sendo maisenté-*, podendo chegar a 88%
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Figura 3— Esquema da inervacéo frénica do diafragma mostrando os locais mais seguros para a realizac¢ao de incis6es no diafragma,
sem o risco de efeitos significantes na funcéo diafragmatica: A, indica o componente diafragmatico de incisdes abdomino-toracicas
combinadas, com extensao até o hiato esofagico. B, inciséunfgencial. C e D, incisdes estendendo dgifio costal lateral
(médio-axilar) e posterior até o ceattendineo.
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