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É bem conhecido que os ferimentos na região de transi-
 ção tóraco-abdominal são potencialmente causadores

de ferimentos diafragmáticos. Segundo a nossa experiên-
cia, 30% destes ferimentos atingem o diafragma. Na lite-
ratura encontramos uma incidência entre 20 e 48%1,2.

Das lesões diafragmaticas, 70% delas apresen-
tam sintomatologia abundante, de modo que o cirurgião
no serviço de emergência não terá nenhuma dificuldade
em estabelecer o este diagnóstico tratá-las conveniente-
mente. Porém, 30% delas são oligossintomáticas ou mes-
mo assintomáticas. São as lesões diafragmáticas isoladas
ou as acompanhadas de lesões viscerais intra-abdominais
que, em um primeiro momento, ainda não apresentaram
sintomas. Estas, com o exame clínico realizado durante a
evolução e observação do doente, aparecem e daí indica-
mos a laparotomia e, portanto, o diagnóstico da lesão
diafragmática. Em 8 a 10% destes doentes as lesões
diafragmáticas são isoladas3 e, nestes casos, não há como
fazer o diagnóstico de modo convencional. Para tanto, é
necessária a realização da toracoscopia ou laparoscopia
de rotina para a confirmação diagnóstica4.

Vem a primeira pergunta: vale a pena a reali-
zação deste exame invasivo para surpreender 10% de
ferimentos diafragmáticos isolados para em seguida pro-
mover a sua sutura? Claro que sim, pois deixar uma feri-
da no diafragma é dar uma chance ao doente de desen-
volver precocemente ou em um futuro distante uma hér-
nia diafragmática com todas as suas conhecidas
consequências. Insistir no diagnóstico mesmo com exa-
mes invasivos é até o momento, em nossa opinião, a ori-
entação ideal.

Segunda pergunta: se a lesão diafragmática não
for diagnosticada, existe alguma possibilidade deste mús-
culo cicatrizar espontaneamente?

Para responder a tal pergunta realizamos uma
séria de trabalhos experimentais, desde o ano de 2001,
quando pudemos verificar que: 91,1% das lesões de 5%
da superfície do diafragma cicatrizaram sendo 100% à di-
reita e 83% à esquerda5; lesões de 30% da superfície do
diafragma do lado esquerdo cicatrizaram espontaneamen-
te em 12,5%6; a análise da evolução natural de ferimentos
penetrantes, com extensão de 30%, no diafragma, no lado
direito, durante 21 dias em 28 ratos, evidenciou a ocorrên-
cia de cicatrização espontânea em 54% das lesões7.

De modo que, após a realização destes estudos,
confirmando a possibilidade de cicatrização espontânea do
diafragma, surgiu a terceira pergunta: podemos realizar
um tratamento não operatório em ferimentos da zona de
transição tóraco-abdominal em doentes assintomáticos
mesmo que possivelmente sejam portadores de lesões
diafragmáticas?

Vamos analisar este aspecto comparando com o
que realizamos hoje em tratamento não operatório de le-
sões de vísceras parenquimatosas: rim, baço e fígado.

Nestes casos existem postulados que devem ser
seguidos. Nestas situações, optando-se por este tratamen-
to, faz-se mister: realizar o diagnóstico da lesão; ter condi-
ções de caracterizar estas lesões: gravidade, tamanho, etc.;
ter condições de acompanhar a evolução destas lesões;
estabelecer o tempo de acompanhamento; alta definitiva.

Isto se consegue por meio de exames de ima-
gens disponíveis. Sabemos que, caso o hospital não ofere-
ça infraestrutura suficiente, não será possível a realização
de um tratamento não operatório para estes doentes por-
tadores de lesões das vísceras citadas.

Voltemos aos ferimentos diafragmáticos. Para
estes casos ainda não existem métodos que possam nos
fornecer o diagnóstico com segurança, portanto o primeiro
postulado não pode ser cumprido. Se não temos o diag-
nóstico, não temos como caracterizar a possível lesão. Não
temos também meios de acompanhar o ferimento, isto é,
se está ocorrendo melhora ou não, muito menos estabele-
cer o tempo de acompanhamento.

Pois bem, quarta pergunta: como podemos indi-
car um tratamento não operatório em doentes com suspei-
ta de ferimentos diafragmáticos à direita se não temos
certeza, nem mesmo se existe, este ferimento e, se existe,
qual seria a sua evolução?

Para esta pergunta acredito que caibam duas
respostas: a) apesar da existência de hérnia diafragmática
à direita ser um evento raro e, ainda mais, considerando
que a possibilidade de cicatrização espontânea do múscu-
lo existe, mesmo assim, nós recomendamos que se realize
o diagnóstico e o seu tratamento pelo menos até encon-
trarmos exames menos invasivos (imagem) que possibili-
tem o tratamento clínico; b)  outra possibilidade é a de
promover o tratamento não operatório para estes doentes,
mesmo sem o diagnóstico da lesão. Neste caso, é imperi-
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oso assumir a responsabilidade de acompanhar este doen-
te e alertá-lo de que, para qualquer sintoma que apareça,
são necessários cuidados médicos, isto é, o cirurgião deve
ter em mente que uma hérnia poderá aparecer no futuro
e, por isso mesmo, jamais “dar alta” definitiva para este
doente8.
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