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RESUMO 

 
Hérnia diafragmática traumática (HDT) é uma condição caracterizada pela passagem de estruturas abdominais para 

o interior da cavidade torácica através de uma abertura no diafragma oriunda de trauma. Descrição do Caso: Paciente 

49 anos, admitido no emergência, devido a quadro de pneumotórax espontâneo. Apresentando queixa de dor 

abdominal e desconforto respiratório. Após exames de imagem de tórax e abdome evidenciando hérnia diafragmática 

em hemotórax esquerdo, sendo possível observar alças intestinais e descontinuidade do contorno da cúpula 

diafragmática esquerda. Discussão: O tratamento da HDT permanece sendo essencialmente cirúrgico, devendo a 

frenorrafia ser realizada com pontos em “X”25. Diante isso, o tratamento cirúrgico realizado com chuleio festonado 

e fio polipropileno 0 com pontos em “X” de reforço. O paciente evoluiu no pós-operatório em estado grave, séptico, 

em uso de droga vasoativa, ventilação mecânica e antibióticos de amplo espectro. Sob cuidados intensivos, 

apresentou melhora clínica, recebendo alta hospitalar após 01 mês. 

 

Palavras-chave: Hérnia diafragmática, Trauma, Hérnias. 

 

ABSTRACT 

 
Traumatic diaphragmatic hernia (TDH) is a condition characterized by the passage of abdominal structures into the 

thoracic cavity through an opening in the diaphragm caused by trauma. Case Description: A 49-year-old male patient 

was admitted to the emergency department due to spontaneous pneumothorax. He complained of abdominal pain and 

respiratory discomfort. Chest and abdominal imaging showed diaphragmatic hernia in the left hemothorax, with 

intestinal loops and discontinuity of the left diaphragmatic dome. Discussion: The treatment of HDT remains 

essentially surgical, and frenorrhaphy should be performed with “X” stitches25. Surgical treatment was therefore 

carried out using a festooned chule and 0 polypropylene thread with reinforcing “X” stitches. The patient evolved 

post-operatively in a severe, septic state, using vasoactive drugs, mechanical ventilation and broad-spectrum 

antibiotics. Under intensive care, he showed clinical improvement and was discharged from hospital after one month.  

 

Keywords: Diaphragmatic hernia, Trauma, Hernias. 
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RESUMEN 

 
La hernia diafragmática traumática (HDT) es una afección caracterizada por el paso de estructuras abdominales a la 

cavidad torácica a través de una abertura en el diafragma causada por un traumatismo. Descripción del caso: Un 

paciente varón de 49 años ingresó en urgencias por neumotórax espontáneo. Se quejaba de dolor abdominal y 

molestias respiratorias. Las imágenes torácicas y abdominales mostraron una hernia diafragmática en el hemotórax 

izquierdo, con asas intestinales y discontinuidad de la cúpula diafragmática izquierda. Discusión: El tratamiento de 

la HDT sigue siendo esencialmente quirúrgico, y la frenorrafia debe realizarse con puntos en «X »25. Por lo tanto, el 

tratamiento quirúrgico se realizó con un chule festoneado e hilo de polipropileno 0 con puntos en «X» de refuerzo. 

La paciente evolucionó en el postoperatorio en estado séptico grave, con empleo de fármacos vasoactivos, ventilación 

mecánica y antibióticos de amplio espectro. Bajo cuidados intensivos, presentó mejoría clínica y fue dado de alta al 

cabo de un mes.  

 

Palabras clave: Hernia diafragmática, Trauma, Hernias. 

1. INTRODUÇÃO 

A ruptura diafragmática ocorre em 0,8% dos pacientes vítimas de acidentes automobilísticos e em 

cerca de 3% a 5% dos casos de traumatismo abdominal fechado1,2. Ocorre também após trauma penetrante 

(cerca de 13% a 19% projétil lesam o diafragma)3, tanto por arma de fogo (46%) como por arma branca 

(15%), sendo que no primeiro caso, como invariavelmente estes pacientes são submetidos à cirurgia, o 

diagnóstico da lesão é realizado no período intraoperatório.  

No caso de ferimento por arma branca, a crescente conduta de seleção dos pacientes para indicação 

cirúrgica, com base na exploração local do ferimentos na parede abdominal anterior, tentando certificar-se 

da integridade ou da violação do peritônio e, na tomografia computadorizada do abdome com triplo 

contraste (via oral, endovenoso e retal) nos ferimentos do dorso4, contribuiu para uma redução de três vezes 

no número de laparotomias desnecessárias15, ao contrário da exploração peritoneal de rotina, antigamente 

realizada, principalmente em ferimentos da transição toracoabdominal. 

Os ferimentos penetrantes permanecem como a principal causa de lesões diafragmáticas 

despercebidas, pois tais lesões, com extensão média de 2 a 4cm, são menores do que as do trauma contuso, 

que variam de 5 a 15cm de extensão6,7,8,9. A maioria está localizada perifericamente, próximo ao sítio de 

entrada na parede torácica.10. Os pequenos ferimentos são os que mais comumente apresentam-se com 

estrangulamento e obstrução do que os grandes 11. 

A hérnia diafragmática é definida como a evisceração transdiafragmática de conteúdo abdominal 

no torax3. Os órgãos abdominais mais frequentemente herniados através do defeito diafragmático são o 

estômago, omento, cólons e fígado12. Muitas lesões, especialmente no trauma penetrante, não podem ser 

qualificadas como verdadeiras hérnias diafragmáticas, já que o ferimento é pequeno, não permitindo a 

herniação de vísceras para o tórax13,14 
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A hérnia diafragmática deve ser diferenciada da eventração diafragmática, que é uma elevação 

permanente da musculatura frênica devido a aplasia, paralisia ou atrofia, porém o diafragma mantém sua 

continuidade e inserção na margem costal, raramente produzindo sintomas e não requerendo tratamento15,16. 

Em pacientes sintomáticos, a plicatura do diafragma pode oferecer alívio dos sintomas17. 

A radiografia simples de tórax, geralmente revela as hérnias diafragmáticas agudas, mostrando um 

padrão de gás anormal acima do hemidiafragma com elevação e irregularidade, principalmente em casos 

de trauma contuso2,18. Nos casos de trauma penetrante é frequente o exame ser normal em 36% a 67% dos 

casos . É importante a realização da radiografia de tórax em perfil, pela grande incidência de lesões 

diafragmáticas posteriores8. Outras características radiológicas em casos de hérnias diafragmáticas, menos 

freqüentemente encontrados, são: falha de radiografia de tórax retornar ao normal durante o tratamento com 

drenagem pleural e o hemotórax persistente19. 

A mortalidade após ruptura diafragmática em casos de trauma contuso varia entre 8% e 50% nas 

diferentes séries, sendo a morte atribuída geralmente a lesões neurológicas, ortopédicas e intra-abdominais 

associadas20,21,22. A mortalidade em casos de hérnias diafragmáticas direitas chega a ser maior que 50%, 

sendo atribuída à grande energia necessária para provocar tal lesão23. No caso de estrangulamento de 

vísceras intra-abdominais herniadas, a mortalidade aumenta dramaticamente, podendo chegar a 88%24. 

2. RELATO DE CASO 

Paciente de 49 anos de idade, admitido no emergência via regulação, devido a quadro de 

pneumotórax espontâneo. Apresentando queixa de dor abdominal e desconforto respiratório. Com queda 

do estado geral, taquidipsneia em uso de máscara não reinalante em alto fluxo e assimetria torácica. 

Realizou radiografia de tórax evidenciando pneumotórax hipertensivo a esquerda (Figura 1).  

Realizada toracostomia com drenagem em selo d’agua com saída de grande quantidade de ar e odor 

fétido. Laboratório da admissão: Hb: 14,8 g/dl; Leucócitos: 34500 (4% bastão); Sódio: 138; Potássio: 5,87; 

Ureia: 154; Creatinina: 1,38. Relatou ferimento por arma branca em hemitórax esquerdo há 3 meses, quando 

foi submetido à drenagem de tórax e sutura do orifício de perfuração da pele em outro serviço. 

Realizou tomografia computadorizada (TC) de tórax e abdome evidenciando hérnia diafragmática 

em hemitórax esquerdo, sendo possível observar alças intestinais e descontinuidade do contorno da cúpula 

diafragmática esquerda (Figura 1). Paciente submetido a laparotomia exploratória e toracotomia 

evidenciando  em cavidade abdominal hérnia diafragmática (Figura 2) com conteúdo de cólon transverso e 

múltiplas aderências. Ao inventário do tórax: moderada quantidade de conteúdo fecal, segmento de cólon 

transverso perfurado (Figura 3) e isquemiado com contaminação grosseira de hemitórax esquerdo. 
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Procedida a transversectomia com colostomia em cano duplo. Realizou-se também frenorrafia 

(Figura 4) com chuleio festonado e fio polipropileno 0 com pontos em “X” de reforço. O paciente evoluiu 

no pós-operatório em estado grave, séptico, em uso de droga vasoativa, ventilação mecânica e antibióticos 

de amplo espectro. Sob cuidados intensivos, apresentou melhora clínica, recebendo alta hospitalar após 01 

mês de internamento. 

 

                                          Figura 1 - Radiografia de tórax                       Figura 2 - Laparotomia exploratória 

 

 

   Figura 3 - Perfuração do cólon transverso             Figura 4 - Realização de frenorrafia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autores, 2024. 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Lesões diafragmáticas podem acometer em conjunto órgãos, sendo o estômago o mais 

frequentemente herniado, seguido do baço, cólon, delgado, fígado e rim. Apesar da melhora da acurácia 

dos métodos de imagem, 10% a 30% das lesões não são diagnosticadas, mesmo quando utilizado 

radiografia e tomografia de tórax, ultrassonografia, e lavado peritoneal, além do tradicional exame físico. 

Ainda que o diagnóstico possa ser difícil na fase aguda, lesões diafragmáticas devem ser sempre 

investigadas, uma vez que a evolução para a fase crônica está associada à presença de complicações e 

aumento da mortalidade²4. 

Nos ferimentos toracoabdominais por arma branca ou projétil de arma de fogo, a gravidade reside 

muitas vezes na multiplicidade de vísceras lesadas, principalmente abdominais, diferente dos traumas 

contusos. As maiores lacerações diafragmáticas ocorrem devido às contusões. O tratamento da HDT 

permanece sendo essencialmente cirúrgico, devendo a frenorrafia ser realizada com pontos em “X” e fio 

inabsorvível23.  

Embora recentes estudos experimentais tenham demonstrado certo potencial de cicatrização 

espontânea do diafragma, sobretudo nos casos de lesões pequenas à direita. O chuleio festonado com 

mononylon ou polipropileno 0 com pontos em “X” de reforço é recomendado como opção técnica para a 

frenorrafia. O tratamento cirúrgico geralmente realizado inclui a redução da hérnia, drenagem pleural e 

reparação do defeito diafragmático. Isso pode ser realizado através de uma laparotomia ou toracotomia 

aberta ou através de laparoscopia ou toracoscopia. A via de acesso torácica, é de maior complexidade que 

a abdominal, devido a difícil a dissecção, liberação e recondução de vísceras abdominais à cavidade 

peritoneal, fortemente aderidas ao peritônio parietal e pleura.  

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A cirurgia em casos de LDT, pode ser diagnostica ou terapêutica, e pode-se optar por procedimento 

aberto ou minimamente invasivo tanto pela via abdominal   quanto torácica, sendo que a escolha depende 

majoritariamente da experiência da equipe cirúrgica. No tratamento cirúrgico da HDT, a abordagem 

abdominal é a mais comum, representado 65% dos casos e torácica 23%.   

A abordagem realizada no paciente foi abdominal, devido a maior expertise da equipe de cirurgia 

geral nessa via. Portanto, conclui-se que o diagnóstico precoce da HDT em   pacientes   vítimas   de   FAB 

associada a uma adequada avaliação quanto ao tipo de tratamento a ser instituído, são essenciais para um 

bom desfecho do caso. Evita-se assim complicações ao paciente e custos desnecessários ao sistema de 

saúde. 
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