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REsSumMO

Este estudo reporta a experiéncia com 55 casos de hérnia diafragmética
poOs-traumatica tratados em um hospital universitario brasileiro. A hérnia diafragmatica
pos-traumatica € uma lesdo incomum e apresenta desafios diagndsticos e
terapéuticos. Ocasionalmente, ela é despercebida em pacientes traumatizados e
geralmente esta associada a morbidade e mortalidade significativas. Esta analise teve
como objetivo melhorar os resultados diagnésticos do atendimento ao paciente
traumatizado. O método é um desenho retrospectivo de andlise de registros do banco
de dados dos pacientes traumatizados no HC-Unicamp realizado para investigar
incidéncia, mecanismo de trauma, método diagnostico, 6rgaos herniados, lesdes

associadas, escore de trauma, morbidade e mortalidade.

Cingquenta e cinco pacientes foram analisados. O trauma contuso foi duas
vezes mais frequente que o trauma penetrante e foi associado a lesdo de alto grau;
colisédo de veiculos automotores foi 0 mecanismo mais comum. A hérnia do lado
esquerdo foi quatro vezes mais frequente que a do lado direito, embora as lesdes
criticas tenham sido mais frequentemente associadas ao lado direito. O estémago foi
0 6rgdo mais herniado em ambos 0os mecanismos de trauma. O diagndstico pré-
operatério foi feito principalmente por radiografia de térax (55%). O diagndstico intra-
operatorio foi realizado principalmente por laparotomia e ndo por laparoscopia. Lesdes
associadas foram observadas em 43 pacientes (78%) e a mortalidade foi de 20% para
ambos os lados.

Conclui-se que lesdes isoladas sédo raras e a presenca de lesbes
associadas aumenta a morbidade e mortalidade. A radiografia de térax na sala de
trauma € Util como exame inicial, embora ndo seja adequada para uso como método
definitivo. Apesar do uso da laparoscopia em alguns casos, a laparotomia é a
abordagem mais comum.

Palavras-chave: Traumatismos abdominais, Diafragma, Hérnia diafragmatica
traumatica.



ABSTRACT

Introduction: This report reviews our clinical experience with 55 cases of
traumatic diaphragmatic hernia at a Brazilian university hospital. Traumatic
diaphragmatic hernia is an uncommon injury and presents diagnostic and therapeutic
challenges. Occasionally, it is missed in trauma patients and is usually associated with
significant morbidity and mortality. This analysis aimed to improve the diagnostic
outcomes of trauma patient care. Methods: retrospective design analysis of database
records of trauma patients at HC-Unicamp were performed to investigate incidence,
trauma mechanism, diagnosis, herniated organs, associated injuries, trauma score,
morbidity and mortality. Results: Fifty-five patients were analyzed. Blunt trauma was
two-fold more frequent than penetrating trauma and was associated with high-grade
injury; motor vehicle collision was the most common mechanism. Left-sided hernia was
four-fold more frequent than that on the right side, although critical injuries were more
frequently associated with the right side. The stomach was the most herniated organ
in both trauma mechanisms. Preoperative diagnosis was mostly performed using chest
radiography (55%). Intraoperative diagnosis was mostly performed via laparotomy
rather than laparoscopy. Associated injuries were observed in 43 patients (78%) and
the mortality rate was 20% for both the sides. Conclusion: Isolated injuries are rare,
and the presence of associated injuries increases morbidity and mortality. Chest
radiography in the trauma bay is useful as an initial examination, although it is not
suitable for use as a definitive method. Despite the use of laparoscopy in a few cases,
laparotomy is the most common approach.

Keywords: Abdominal trauma, Diaphragm, Traumatic diaphragmatic hernia.



SUMARIO

1 INEFOTUGAD ...t e e et e e e as 13
2 (@] 0] 1= A7 01 USRS 32
3 Y1) o Yo [o I TSRO 33
3.1 OF= o U 11 (o3 - W UUTT U T PUTPPRRPRR 33
1C 20 O R I YoT= 1 o Lo I =13 (U [0 o TSR 33
3.1.2  TIPO A€ ESTUUD ... i 34
3.1.3 Populacédo de estudo e variaveis estudadas..........ccccceeevirrrrieeeeeeeeeeeeeeens 34
3.2 COMIté de ELICA € PESQUISA ..cccieiieeiiiiiiiiiee e e e e e e et e e e e e e e e e eeeaaeeas 37
33 ANAIISE S A S ICA ceenn e 37
4 RG] L = To (o XTSRRI 38
4.1 0 T 1= LSRR 44
5 Dl S O U S S A0 - e ieee ettt ——————— 51
6 CON CIUS DS e e et 064
R BT I BN CIAS .. oeee et ettt 65



13

1 INTRODUCAO

1.1 — Consideracg0Oes gerais de trauma

O trauma € doenca decorrente de causas externas. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) entende-se por causas externas a ocorréncia
de lesdes, envenenamentos e outros efeitos adversos, incluindo acidentes de
transporte, lesbes autoprovocadas, agressfes, eventos cuja intencdo é
indeterminada, intervencdes legais e operagbes de guerra e complicacbes de
assisténcia médica e cirurgica (1). Aproximadamente 14 mil pessoas morrem por dia
no mundo vitimas de trauma e mais de 5,8 milhdes anualmente, representando 10%
das mortes do mundo (2). Dentre esse numero anual de Obitos, 24% séao lesdes de
transito, 18% causas nao intencionais, 16% suicidios, 14% quedas, 10% homicidios,
7% afogamentos, 5% queimaduras e 4% envenenamentos (2). A OMS prevé-se que,
no ano de 2030, as lesdes de transito serdo a sétima principal causa de Obitos

mundialmente e as quedas estardo na décima séetima posicéo (2).

Entretanto, as causas externas ndo afetam a populagcdo mundial de
maneira homogénea. As trés principais causas de morte entre homens sao as lestes
de transito, suicidio e homicidio, e nas mulheres séo as lesdes de transito seguido de
guedas e suicidio, com impacto particular nos jovens. Mundialmente, trauma € a causa
mais comum de morte entre pessoas entre 15 e 29 anos e a terceira mais comum
entre 30-49 anos (2).

Segundo dados do site DataSUS do Ministério da Saude (MS) (3), em 2017,
o Brasil teve 158.657 mil 6bitos na categoria Classificacao Internacional de Doencas
(CID-10) causas externas (V01-99, W00-X59, X60-84, X85-Y09, Y10-34, Y35-36, Y40-
84, Y85-89). Segundo os dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM),
do MS, agrupando as categorias agressdes e intervencdes legais as categorias do
CID-10 compreendidas entre Y85-Y09; Y35-36, em 2017, houve 65.602 homicidios
no Brasil (3). Equivalente a taxa de aproximadamente 31,6 mortes para cada 100.000
habitantes (4).

Agrupando as categorias acidente de transporte, compreendida entre os
CID-10 (V01-99) no ano de 2017, foram registrados 36.430 o6bitos (3). Equivalente a
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uma taxa de aproximadamente 17,6 mortes para cada 100.000 habitantes (4). No
panorama nacional, as lesdes de transito representam a segunda causa de morte
entre jovens e adultos de 15 a 39 anos, com 52% dos 6bitos em 2017 (3).

Os diversos mecanismos envolvidos nas lesdes de transito sofreram
mudancas ao longo da ultima década. A introdu¢do das motocicletas como meio de
transporte rapido e de facil mobilidade urbana, fez com que aumentasse o niumero de
usuarios delas, porém, seu uso praticamente triplicou 0 namero de Obitos em
acidentes envolvendo aqueles veiculos, saltando da taxa, em 2003, de dois 6bitos

para cada 100.000 habitantes para seis 6bitos para cada 100.000 habitantes (5).

== Pgdesire Ciclista Motociclista = Ocupante de veiculo
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Figura 1. Taxa de mortalidade por lesdes de transito, segundo condicdo da vitima.
Brasil, 2000 a 2017.

No inicio dos anos 2000, os pedestres eram as principais vitimas fatais,

atualmente, as lesdes a pedestres tiveram reducgéo de 51,2%.

Apesar de desenvolvida e considerada um centro tecnoldgico, a regiao
metropolitana de Campinas (RMC) é marcada pela grande quantidade de eventos
traumaticos. Na Ultima década, houve drastica reducao nos indices de homicidios do
municipio, passando de 55/100.000 em 2000 para 14,5/100.000 em 2010 (6).

Inversamente, houve crescente aumento na frota de veiculos. A regido
possui extensa malha urbana e rodoviaria com alto fluxo misto de veiculos. Em 2000,

a frota da cidade era de 454 mil veiculos, passando em 2010 para 733 mil e no ano
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de 2019 com 917 mil. As motocicletas tiveram aumento exponencial entre 2000 e

2019, saltando de 39 mil para 135 mil e representando 15% da frota da cidade.

Os atropelamentos na cidade seguiram a tendéncia nacional,
apresentaram constantes eleva¢des no periodo até 2008, seguido por sucessivas
guedas a partir de 2010 até 2019 (7).

6bitos/100 mil hab
70
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30 |

20

10 W

2000 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010|2011 /2012 2013 2014 2015 20*16 2017
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Figura 2. Coeficientes de mortalidade dos principais tipos de causa externa. Secretaria
Municipal de Saude (SMS) — Campinas — SP, 2000-2017.

Conhecer principios de biomecéanica nos eventos traumaticos amplia o
entendimento do trauma como doenca e ndo como uma simples fatalidade. A
distribuicdo trimodal é caracterizada por trés picos de mortes (8). O primeiro pico
corresponde a 50% das mortes, ocorrendo minutos apds o evento. Estas mortes,
poderiam ser evitadas apenas por campanhas de promocéao e prevencdo em saude.
O segundo pico corresponde a 30% das mortes, ocorrendo horas apdés o evento.
Essas mortes podem ter seu desfecho alterado por um sistema de trauma consolidado
e, por ultimo, o terceiro pico, que corresponde a 20% das mortes, ocorrendo dias e
semanas ap6s o evento, podendo ser reduzidas com qualidade de atendimento

durante internacao, hospital com recursos necessarios e equipe qualificada.

A base para a avaliagéo do sistema de trauma € o estabelecimento e a

manutencao de um registro de trauma. No Brasil, os sistemas de informacao fornecem
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dados limitados e pouco fidedignos. Infelizmente, a doenca trauma permanece
inadequadamente estudada em nosso pais, 0 que nos demonstra a necessidade

urgente de um registro nacional de trauma.

O sistema de trauma € uma abordagem organizada para a prestacao de

cuidados aos pacientes traumatizados na comunidade.

Nos Estados Unidos da América (EUA), desde década de 1960, os
sistemas de trauma séo discutidos e formulados, porém, o conceito de sistemas de

trauma em nosso pais é praticamente inexistente (9).

O sistema de trauma ideal inclui todos os componentes referentes ao
atendimento ideal ao trauma, como prevencdo, atendimento pré-hospitalar e

transporte, atendimento hospitalar, reabilitacdo e atividades de pesquisa.

Acdes de promocao e protecdo da saude sao fundamentais nos modelos
assistenciais em saude. A promocdo tem foco em planejamento de prioridades,
autocuidado, sistemas de saude e coletividade. Por outro lado, a prevencao é definida
como intervencdes orientadas a fim de evitar o surgimento de doencas especificas,

reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas populacdes (10).

Quando se discute trauma, 0s programas de prevengado e promogao em
salde ganham atencdo especial. Estratégias utilizadas sao: legislacdo, educacédo
continuada, mudanca de comportamento e tecnologias (11). Para exemplificar com a
legislacdo, temos a regulamentacdo do transito do Codigo de Transito brasileiro,
instituido pela Lei n°® 9.503, de 23 de setembro de 1997, criando responsabilidades
civis e criminais aos condutores infratores. Outro exemplo, em 2003 foi sancionado o
Estatuto do Desarmamento e houve consideravel queda nas taxas de homicidios por
ferimentos por projétil por arma de fogo (FPAF). Entre 1981-2003, a taxa média anual
havia sido de 5,44%, em disparidade dos 0,85% entre os anos de 2003-2017 (12).

Campanhas nacionais de conscientiza¢ao no transito como Maio Amarelo
e Faixa Viva fazem parte da promocao de informacdo sobre mobilidade segura (13).
Projetos como P.A.R.T.Y (Prevent Alcohol and Risk-Related Trauma in Youth),
desenvolvido pelo Sunnybrook Office for Injury Prevention, Canada, em 1986 e no

Brasil implantado em 2008, incentivaram as atividades com diversas parcerias e
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equipes multidisciplinares, conscientizando principalmente os jovens sobre os riscos

do alcool e direcéo (14).

Tratando-se de prevencao, as mudancas de medidas comportamentais,
culturais e legislativas, podem demandar longos periodos para serem alcancadas na
sociedade (11).

Qualidade de atendimento esta diretamente relacionada a qualidade de
ensino médico e multidisciplinar em trauma. Faz-se necessario as escolas médicas
entenderem o trauma como doencga, aplicando em seus curriculos o atendimento de
urgéncias trauméaticas e 0 ensino cirargico em trauma. A ideia de uma nova
abordagem no atendimento das vitimas de trauma deu inicio a programas
educacionais. O programa educacional Suporte Avancado de Vida no Trauma
(Advanced Trauma Life Support — ATLS®) merece destaque na difusdo do

conhecimento em trauma em nosso pal's.

Outra proposta emergente, € a cirurgia do trauma como especialidade
médica. Enfatizar todo contexto de trauma como doenca e problema de saude publica
sem reconhecer o profissional que atua nessa area como especialista, de certa
maneira, além de injusto e desestimulador, é incoerente. Apesar de negligenciado da
agenda de autoridades mundiais e nacionais, a doenca trauma € problema de saude
publica, com consumo estratosférico de recursos em saude, necessitando de atencao

integral das autoridades.
1.2 - Diafragma

O diafragma é uma estrutura musculotendinosa em forma de cuapula.
Possui superficie superior convexa, voltada para a cavidade toracica, e superficie
inferior cdncava, voltada para a cavidade abdominal (15). As posi¢es das cupulas
direita e esquerda do diafragma séo variaveis, normalmente, a cupula direita € mais
elevada (15).

O diafragma tem origem embriologica altamente complexa, inicia-se na
terceira semana com finalizacdo na décima segunda semana. Estruturas como septo
transverso, 0 mesentério do esdfago, membranas pleuroperitoneais e a invasao

muscular das paredes laterais do corpo estdo presentes em sua embriogénese e
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depende da fusdo de vérias estruturas, portanto, uma série de falhas de
desenvolvimento podem ocorrer (16). Existe um ponto embriologico de fraqueza no
folheto posterior e lateral do lado esquerdo diafragma decorrente de falha do
fechamento normal dos folhetos pleuroperitoneais, principalmente o folheto posterior,

gue é mais fragil que o anterior (16, 17).

Existem pontos anatdémicos de relevancia, entre eles, o tend&o central e a
parte muscular do diafragma. O tend&o central, estrutura aponeurdtica trifoliada, € a
convergéncia radial das fibras musculares, proveniente da parte muscular do
diafragma. Situa-se mais anterior (15, 17). A parte muscular circundante do diafragma
forma uma folha continua sendo dividida em trés partes: esternal, costal e lombar (17).
Esternal consiste em dois folhetos musculares que se fixam na face posterior do
apéndice xifoide. A costal, que consiste em largos folhetos musculares que se fixam
nas superficies internas das seis cartilagens costais inferiores e suas costelas
adjacentes. A parte lombar, originada de dois arcos aponeuréticos, os ligamentos

arqueados medial e lateral.

O diafragma se fixa anteriormente na parte inferior do esterno, enquanto a
porcao mais posterior se insere no peridosteo do primeiro ao terceiro corpo vertebral
lombar. A por¢éo mais ampla, lateralmente, se insere nos arcos costais. Esta insergao
se estende da sexta costela, anteriormente, até a décima segunda costela,

posteriormente (15, 17).

O diafragma possui trés principais aberturas. Estas aberturas,
denominadas de hiatos diafragméticos, permitem que estruturas passem entre o térax
e o abdome. O forame da veia cava € a abertura proxima ao tendao central, localizado
superior e a direita do plano mediano, situando-se na altura da oitava e nona vértebras
toracicas, permitindo a passagem da veia cava, ramos terminais do nervo frénico
direito e alguns vasos linfaticos (17). O hiato esofagico, habitualmente localizada na
crura direita, ficando na altura da décima vértebra toracica, permite a passagem do
esbfago distal, troncos vagais anterior e posterior, ramos esofagicos dos vasos
gastricos esquerdos e alguns vasos linfaticos (17). O hiato aodrtico, € a abertura
posteroinferior, situando-se na altura da décima-segunda vértebra toracica,
ligeiramente a esquerda da linha média. Além da aorta, permite passagem para o

ducto torécico e as veias azigos e hemiazigos (15, 17).
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O suprimento nervoso motor do diafragma e grande parte sensorial é
provido pelos frénicos. O hemidiafragma direito e esquerdo sado inervados
separadamente por seus respectivos nervos frénicos ipsilaterais. Os nervos frénicos
surgem dos ramos anteriores dos segmentos da terceira a quinta raiz nervosa
cervicais, tendo a quarta raiz a maior contribuicdo. As partes periféricas do diafragma
recebem seu suprimento de nervo sensorial dos nervos intercostais e do nervo
subcostal (15, 17).

Na superficie superior, as responsaveis pela irrigacdo sao as artérias
pericardicofrénicas e musculofrénicas, ramos da artéria toracica interna e as frénicas
superiores, ramos direto da aorta toracica. Na superficie inferior, as artérias frénicas
inferiores, que normalmente sdo ramos da aorta abdominal, realizam o suprimento

sanguineo. O sistema venoso segue mesma nomina (18).

O diafragma é o principal musculo da inspiracdo. Esta diretamente ligado a
mecanica ventilatoria. Durante a inspiracédo, o diafragma desce aproximadamente ao
nivel da décima primeira vértebra toracica, enquanto a cupula esquerda pode atingir

o nivel do corpo da décima segunda vértebra torécica.

Durante a expiracdo a cupula direita do diafragma esta nivelada
anteriormente com a quarta cartilagem costal, lateralmente com a quinta ou sexta
costela e, posteriormente com a oitava costela; a clpula esquerda é um pouco mais
baixa (15).

O diafragma tem papel de barreira importante nas diferencas pressoricas
entre as cavidades toracicas e abdominais. Marchand, em 1957 (19), demonstrou que
ha um padrdo normal de oscilagdo na pressao intraperitoneal durante a mecanica
ventilatoria. A presséo géastrica média oscila entre +2cm na expiracéo até +10 cmH,0

na inspiracao, enquanto as pressoées pleurais correspondentes sédo de -5 e -10 cmH,O
1.3 — Hérnia diafragmatica pos-traumatica

Orgdos e estruturas abdominais herniadas para cavidade toracica é a
definicdo de hérnia diafragmatica. Sennertus, em 1541, descreveu pela primeira vez
na historia da medicina, em uma autopsia, uma hérnia diafragmatica, contendo o

estbmago, apds trauma abdominal (20). No ano de 1610, Amboise Paré, cirurgido
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francés, descreveu dois casos post-mortem: primeiro proveniente de trauma contuso,
com distensdo e encarceramento do estdbmago e o0 segundo, estrangulamento do

colon apos ferimento penetrante do diafragma (21).

Em 1853, Bowditch (22) fez o primeiro diagndstico ndo realizado por
autopsia de uma hérnia diafragmatica pos-traumatica, além de estabelecer cinco
sinais clinicos para investigacdo de doentes suspeitos. Apos uma década, Riolfi (23),
realizou o primeiro reparo diafragmético por ferimento por arma branca (FAB) e Walker
(24), em 1899, realizou o primeiro reparo diafragmatico apos ferimento contuso, com
reducdo do conteudo herniado e corre¢cdo da hérnia diafragmatica. O procedimento

foi bem-sucedido, sendo a vanguarda para futuros cirurgioes.

Hedblom (25), em 1925, utilizou uma série de 304 casos para descrever a
etiologia dos defeitos diafragmaticos e a morbimortalidade. Hood (26), em 1971,
trouxe a maior experiéncia da literatura com hérnia diafragmatica pds-traumatica,
revisando 429 pacientes, denotando a importancia e o interesse dos estudos sobre o

tema.

A incidéncia de lesdo diafragmatica varia de acordo com a localizacao
geografica e seu mecanismo de trauma. Regides mais ricas possuem eventos
relacionados ao trauma contuso, principalmente lesdes de transito causadas por
veiculos automotores. Por outro lado, regides mais pobres possuem indices maiores
de violéncia interpessoal, com altos indices de ferimentos penetrantes (27). A
incidéncia no mecanismo contuso é de 0,8 a 8% e no penetrante de 10 a 15% (28-
31).

Em revisdo recente, de 2014, o National Bank Trauma Date (EUA) (30),
registrou 3.783 pacientes com lesdo diafragmética. Destes, 2.543 (67%) tiveram
mecanismo penetrante, enquanto 1.240 (33%) foram diagnosticados com mecanismo
contuso. Entre as lesfes penetrantes, 66,5% sofreram ferimento por projétil por arma
de fogo, enquanto 33,5% por arma branca (30). As lesGes de transito foram o
mecanismo mais comum de les&o contusa. Colis6es de veiculos automotores lideram
as lesbes (63,4%), seguidos de colisbes de ciclistas (10,1%) e motociclistas (7,7%),

guedas de altura (7,6%) e atropelamentos (1,0%) (30).
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E importante distinguir entre lesdo do diafragma e a surgimento de uma
hérnia diafragmatica traumatica secundaria a esta lesdo. Ressalta-se a importancia
das hérnias diafragmaticas poOs-traumaticas em nosso estudo e ndo das lesdes
diafragméaticas sem presenca de hérnia. Os traumas contusos sdo o0 principal
mecanismo etioldgico das hérnias diafragmaticas pos-traumaticas, presentes em até
78% dos casos (32).

Ferimentos penetrantes levam a pequenas laceracdes diafragmaticas,
lesGes com extensdo média de 1 a 4 cm, podendo levar a complicacbes agudas, no
entanto, sua principal complicacdo em longo prazo séo as hérnias diafragmaticas pés-

traumaticas com estrangulamentos de visceras ocas abdominais (33, 34).

As grandes rupturas radiais, com extensdo de 5 a 15 cm sdo comuns no
trauma contuso. O gradiente pressoérico existente entre as cavidades pode exceder
100 cmH,0 durante esforgo ventilatorio maximo, facilitando a herniacdo diafragmatica
(35).

Apesar de especulativa, a explicagdo mais plausivel foi proposta por
Andrus e Morton (36), em 1970, na qual a for¢a aplicada diretamente ao abdémen é
transmitida as visceras abdominais. Pequena parcela dessa energia € absorvida pela
parede abdominal e grande parte pelo contetdo intraperitoneal. Da la Rocha et al.
(87), demonstraram que o aumento agudo da presséo intra-abdominal pode chegar a
elevados indices pressoéricos préximos a dez vezes maiores que o fisioldgico,
transferindo a energia para cupula diafragmatica, levando a herniacdo imediata.
Outras formas de lesdo no trauma contuso incluem a lesdo por desaceleracao,

levando ao cisalhamento do diafragma e sua avulsdo em seus pontos de fixacao (38).

No ambiente hospitalar, 75% das hérnias diafragmaticas ocorrem a
esquerda em oposicdo aos 25% a direita, e as lesfes bilaterais, sdo mais incomuns,

ocorrendo em apenas 2% dos pacientes (29, 36, 39, 40, 44).

O diagnostico é desafiador, pois pode passar despercebido em 12% a 60%

dos casos na fase aguda, segundo revisao de literatura (27).

Reiff et al. (42) identificaram as lesbes relacionadas ao mecanismo de

trauma caracteristicas do evento e lesdo diafragméatica, concluindo que, apesar dos
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avancos tecnoldgicos, a sensibilidade da suspeita diagnéstica aumenta com a
combinacdo das caracteristicas da colisdo, como intrusdo veicular >30cm e
cinemética do trauma, como velocidade >40km/h, reduzindo o atraso no diagndstico

dessas lesoes.

O indice de suspeita para hérnia diafragmatica aumenta com as
informacBes importantes do evento, coletadas pela equipe assistente, como
velocidade e dire¢éo do impacto, dano veicular, intrusdo do compartimento, ocupacao
da vitima dentro do veiculo, presenca ou auséncia de passageiro, uso e tipo de

dispositivos de seguranca, duracéo da retirada da vitima e 6bito na cena.

Reiff et al. (43), em outro estudo sobre mecanismo de trauma, apontam
caracteristicas dos ocupantes e lesdo diafragmatica, concluindo que adultos com
indice de massa corporal >25 tém duas vezes mais risco para lesdes diafragmaticas

em colisbes do mesmo lado do ocupante.

Kearney et al. (41) estudaram o mecanismo de trauma para a leséo
diafragmética, concluiram que o impacto lateral possui trés vezes mais chance de
resultar em ruptura diafragmatica do que o impacto frontal, com tendéncia a ruptura

ipsilateral do lado do impacto.

Aronoff et al. (44) relatam que a confianga no exame fisico é
desapontadora, com capacidade global de identificar apenas 44% das lesbes
diafragméticas apds trauma contuso e 55% apos trauma penetrante. Observaram
também 33% das lesdes por trauma contuso e 47% por trauma penetrante sao

diagnosticados pelo exame fisico nas lesdes a esquerda.

Grimes (45) classificou a histéria natural das lesGes diafragmaticas em trés
fases de apresentacdo: aguda, latente, crbnica-obstrutiva. Durante a fase aguda, os
pacientes criticos podem ter sinais minimos, como normalmente possuem lesdes
associadas, o choque ou comprometimento ventilatério podem ser decorrentes de
outras lesfes, principalmente hemorragicas, trauma cranio encefalico grave ou
ventilatorias e ndo apenas da lesao diafragmatica. O diagndstico clinico se torna mais
dificil na fase aguda da doenca. Nesta fase, nos doentes com menor gravidade, 0s
possiveis sinais e sintomas incluem dor no ombro, dor em abdome superior,

epigastralgia, vomitos, dispneia, murmario vesicular diminuidos ou ausentes ou ruidos
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hidroaéreos durante a ausculta do térax (46). A fase latente, possui sintomas vagos
ou até mesmo inexistentes, podendo a hérnia diafragmatica pos-traumatica ser
descoberta acidentalmente em estudos radiolégicos por outros motivos. A fase cronica

representa o diagnostico de até 7% a 61% dos casos (45, 47, 48).

Sullivan (49) concluiu que a maioria dos pacientes com leséo diafragmatica
despercebida evolui com hérnia diafragmatica pos-traumatica crénica nos 2 a 3 anos

subsequentes.

Os sintomas da fase crbnica séo relacionados ao encarceramento ou
estrangulamento de conteddo intestinal abdominal. Achados de obstrucéo intestinal
sédo comuns. Observando-se dor abdominal associada a distensdo, nauseas, vomitos,
empachamento, dispneia e dor toracica pés-prandial (45, 50). Porém, quadros criticos
como choque séptico, por isquemia ou perfuracao de intestino ou quadro de colapso
cardiovascular devido a compresséo e desvio do mediastino podem ocorrer, elevando

a mortalidade nesse cenario (27, 48, 51).

Devido a alta energia necessaria para produzir a lesdo diafragmatica em

traumas contusos, é muito frequente a presenca de lesdes associadas (29, 41, 49).

Pagliarello e Carter (52) observaram a incidéncia de lesdes diafragmaticas
isoladas, cursando em 7% dos casos de trauma contuso. Demetriades et al. (53), em
analise semelhante, relataram que apenas 25% das lesdes penetrantes de diafragma
ocorrem isoladamente. Outros estudos demonstram que 52% a 100% dos pacientes
com trauma abdominal contuso e hérnia diafragmatica pds-traumatica apresentam

lesBes em outros 6rgaos (39, 54, 55).

Boulanger et al. (39) referem que nas hérnias diafragmaticas poés-
trauméaticas a direita 100% dos doentes apresentam lesfes associadas de 6rgaos

abdominais, e a esquerda, cerca de 77%.

As lesdes esplénicas sdo as mais comuns intra-abdominais, com incidéncia
de 43% a 58% (28, 39, 56). As lesbes hepaticas, tém incidéncia proxima a 93% do
lado direito e 34% do lado esquerdo (39).

Nos traumas contusos, as lesdes gastrointestinais sdo menos relatadas

guando comparadas ao trauma penetrante (28).
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Boulanger et al. (39) referem hemotérax em 81% das hérnias
diafragmaticas a direita e 76% a esquerda, assim como 31% de pneumotorax e 58%

de fratura de arcos costais nas hérnias a esquerda.

A lesdes extra-abdominais mais comuns sdo as lesdes pélvicas, que
podem chegar de 41% a 55% (39, 56).

Fraturas de ossos longos estdo presentes em 26% a 48% dos casos e 0

trauma cranioencefalico em 26% a 32% (28, 57).

A associacdo complexa entre lesdo traumatica de aorta e hérnia
diafragmética foi estudada por Rizoli et al. (58) esperando associacao entre as lesoes,
pois 80% dos pacientes estdo envolvidos em mecanismo de trauma semelhante para
as duas lesbBes. Encontraram incidéncia de 10% para lesdo traumatica de aorta

associada a hérnia diafragmatica pos-traumatica.

Os 6rgéaos herniados dependem do mecanismo de trauma, lado da leséo e
fase do diagnodstico. Na fase aguda, muitos autores relatam o estdmago como
estrutura mais herniada (28, 56, 57). Na fase cronica, o colon passa a ser a estrutura
mais herniada (27, 28, 33, 48, 50).

Quanto a lateralidade da lesédo, Brown e Richardson (57) relataram que,
nas lesdes a esquerda, o estbmago € o 6rgdo mais herniado, em 58%, seguido do
baco com 39%. A direita, o figado é o 6rgdo mais herniado, presente em todos os

casos.

Rodriguez-Moralez et al. (56) referem que o alto indice de suspeita
diagnéstica de lesédo diafragmatica é baseado na anamnese e mecanismo do trauma.
Apesar da importancia do uso da radiografia simples de térax na pratica médica, seu
uso para diagnéstico de lesdo diafragmética € inconsistente, sendo realizado

corretamente em menos de 50% dos casos (59).

Gelman et al. (60) em seu estudo retrospectivo comparando a sensibilidade
das radiografias simples de térax nas lesGes diafragmaticas proveniente de trauma
contuso relatam sensibilidade de 64% para o lado esquerdo e apenas 17% para o lado

direito. O achado mais sensivel para o diagnostico € a elevacdo da cupula
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diafragmética em comparacdo a cupula contralateral, com sensibilidade de 61%
(Figura 04).

A presenca de viscera abdominal intratoracica, formando nivel hidroaéreo
€ o0 segundo achado mais sensivel, em 45% dos casos, poréem € o achado mais
especifico. A perda do contorno diafragmatico tem sensibilidade de 39%. A introduc&o
de sonda nasogastrica ou orogastrica € mandatéria, e pode facilitar o diagnostico,

determinando a silhueta do estdmago acima do diafragma (47) (Figuras 05,07,09).

Hemotorax ipsilateral, fratura de arcos costais, contusdo pulmonar ou
desvio do mediastino sdo sinais pouco sensiveis e ndo especificos, devendo ser

interpretados de maneira coerente (Figura 09).

Mimetismo de imagem, por exemplo, atelectasias, eventragcdo ou leséao
pos-traumatica do nervo frénico séo fatores confusionais na avaliagdo da radiografia
de torax (60, 61). Os exames radiograficos com contraste raramente S840 necessarios.
Seu uso é sugerido em casos duvidosos, nos quais nao ha evidéncia de obstrucéo ou

perfuracdo do trato gastrointestinal (47).

Os primeiros aparelhos de tomografia computadorizada convencional
surgiram na década de 1970, porém, a tomografia computadorizada helicoidal teve
sua introducédo na década de 1990. Esta técnica ofereceu vantagens significativas,
incluindo resolucBes temporais e espaciais aprimoradas, determinacao retrospectiva
da espessura do corte, menor tempo de aquisicdo de imagens e menor infusdo de
contraste melhorando a precisdo da tomografia no diagnostico de lesées em pacientes
traumatizados (62). Dessa maneira, com cortes mais finos, aquisicdo rapidas de
imagem, reduzindo artefatos do ciclo respiratério, tornou-se possivel sua utilizacao

nas regides do torax, para avalicdo do diafragma no paciente traumatizado.

Outro ponto é o avanco da tecnologia dos softwares, que tém contribuido
para a geracdo de imagens com qualidade cada vez maior e permitido melhor
sensibilidade e especificidade do exame a partir de reformatacdes e reconstrucoes

tridimensionais.
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Com essa melhoria de tecnologia dos aparelhos, softwares e interpretacao
diagnostica dos médicos radiologistas, iniciou-se a era dos tratamentos nao operatorio

e da deteccao de lesdes associadas.

Murray et al. (63), em 1996, analisando retrospectivamente 11 casos,
relataram que o aparelho de tomografia convencional tem sensibilidade variavel de
61% e especificidade de 87% no diagndstico de ruptura diafragmatica. Nesta mesma

analise, apenas 27% dos diagndsticos foram feitos pela radiografia simples de térax.

Killeen et al. (64), em 1999, avaliando trauma contuso, mostraram
sensibilidades diferentes entre a tecnologia do tomdgrafo utilizado e o lado avaliado.
Com uma sensibilidade de 71% (78% para lesdes do lado esquerdo e 50% para lesdes
do lado direito), uma especificidade de 100% com acuracia de 88% para lesées a

esquerda e 70% para lesbes do lado direito.

Larici et al. (65), em 2002, avaliando trauma penetrante e contuso,
relataram que a tomografia helicoidal tem sensibilidade de 84%, especificidade de
77% e acuracia de 83%. Para o mecanismo penetrante a sensibilidade foi de 86% e
especificidade de 79% para mecanismo contuso, sensibilidade de 82% e
especificidade de 75%. A aquisicdo da reformatacdo de imagens multiplanares
aumentou a sensibilidade do método em 50% do lado direito para Killen et al. (64) e
20% para Larici et al. (65) (Figura 06).

Por ser a modalidade de escolha para a deteccdo de hérnia diafragmatica
poOs-traumatica, varios autores descreveram sinais sugestivos para o diagndstico no
mecanismo contuso e penetrante. Esses sinais podem ser classificados como diretos,

indiretos e inespecificos.

Herniagc&o de estrutura abdominal para o térax € um dos primeiros achados
descritos. Possui sensibilidade e especificidade de 60-90% e 94-100%
respectivamente. (64, 65) (Figuras 05, 06, 10-12).

A descontinuidade do diafragma foi relatada por Worthy et al. (66), sendo
definida como evidéncia direta da ruptura do diafragma, frequentemente detectada
nos planos sagitais. Possui sensibilidade de 82% na tomografia convencional, porém,

na tomografia helicoidal, apenas 22% de sensibilidade com especificidade de 100%.
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Sinal do colar (collar sign), descrito por Killen et al. (64), é a constricdo em
forma de cintura (waistlike constriction) de estruturas abdominais encarceradas no
ponto de laceragcdo do diafragma. Sua melhor interpretacdo € realizada nas imagens
reformatadas. A esquerda, o 6rgdo mais comum € o estdmago, a direita o figado. Sua

sensibilidade na tomografia é de 63% com 100% de especificidade (64) (Figura 10).

O sinal da viscera dependente (dependent viscera sign), relatado por
Bergin et al. (67) é descrito quando ocorre perda da integridade, no lado direito; o terco
superior do figado se mantém confinado com as costelas posteriores e no lado
esquerdo o estbmago, intestino ou bago repousam contra a parede posterior do térax.
Tem sensibilidade de 100% no lado esquerdo e 83% no lado direito. Larici et al. (65)
relatam 52% de sensibilidade global (Figura 11-12).

O sinal do diafragma pendente ou pendurado (dangling sign) foi relatado
por Desser et al. (68), sendo definido quando as bordas livres do diafragma lacerado,
gue sao retraidas, possuem aparéncia de estar enroladas para dentro da cavidade
abdominal, penduradas livremente, em formato de virgula. Sua sensibilidade e

especificidade sao 54% e 98%, respectivamente.

Sinais da corcova e da faixa, ambos descritos por Rees et al. (69), se
referem especificamente a lesbes do diafragma a direita. Sdo mais facilmente
identificados nas reformatacdes multiplanares. Sinal da corcova define-se como uma
porcdo hepética herniada através da laceracdo diafragmética formando uma

protuberancia acima do diafragma. Sua sensibilidade € de 83% (Figura 14).

Sinal da faixa, € uma faixa linear representada por uma hipoperfusdo do
parénquima hepatico quando comprimido pela borda da laceragéo diafragmatica, com
menos realce em comparacdo com a parte do 6rgdo com perfusdo normal. Sua

sensibilidade é de 33%

Espessamento do diafragma (thick crus) € um sinal descrito por Leung et
al. (70), é definido pelo espessamento do diafragma, muitas vezes em suas porc¢des
periféricas, sugestivo de retracdo e hematoma apds ruptura. Sua sensibilidade é de
36% a 60% e uma especificidade de 58% a 77% (65, 71), no entanto, individuos
idosos, sem nenhuma doenca diafragmatica, possuem espessamento fisiolégico (72).
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Nchimi et al. (71) descreveram o sinal de hipoatenuagéo no hemidiafragma
lacerado em comparacédo ao contralateral, possivelmente causado por diminuicéo da
vascularizacdo apoOs laceracdo traumatica. Bodanapally et al. (73) relatam
sensibilidade de 87%, especificidade de 72% e acuracia de 77% em seu estudo
relacionando uso da tomografia em ferimento penetrante (73). Stein et al. (74)
relataram 82% de sensibilidade e 100% de especificidade, Larici et al. (65) 86%

sensibilidade e 79% de especificidade.

Descrito por Shanmuganathan et al. (75), o sinal da lesdo contigua, definido
como a lesdo em ambos os lados do diafragma com ferimento penetrante com entrada
unica, € o sinal mais sensivel de lesdo, com 88% de sensibilidade e 82% de
especificidade. Dreizin et al. (76) relataram a importancia na avaliacéo da trajetéria do
ferimento penetrante, observando laceracdo de estruturas, hematomas, gas, rastilho

de pélvora na trajetoria.

Alguns sinais indiretos podem estar presentes na tomografia
computadorizada, por exemplo, elevacao da cupula do diafragma ou extravasamento
de contraste. Ambos com pouca especificidade para o diagnéstico. Achados como
fratura de arcos costais, hemotorax, derrame pleural volumoso e atelectasia devem

aumentar a suspeita para avaliacao rigorosa do diafragma.

Segundo Mirvis e Shanmuganagthan (77) entre as limitacbes do método,
encontramos 0s achados falsos negativos e os falsos positivos. Os espessamentos
diafragméaticos e as pequenas laceracbes, sao achados falso negativos. As

eventracfes e hérnias congénitas do diafragma sdo achados falso positivos.

A ressonancia nuclear magnética € uma modalidade de exame que fornece
excelente resolucdo do diafragma. Porém, ndo é adequada para pacientes na fase
aguda do trauma, no passado, seria uma op¢ao em doentes com herniacao crénica,

em casos nos quais a tomografia computadorizada era duvidosa (78).

No Brasil, a ultrassonografia em emergéncias e trauma ja € uma realidade
de muitos servigcos, desde o atendimento em sala de trauma até unidade de terapia
intensiva (UTI). O conceito de que o exame deve ser realizado exclusivamente pelo
radiologista ndo é mais a realidade. Realizado em sala de trauma, por equipe treinada,

permite realizar o diagnostico de liquido livre abdominal ou pericardico nos doentes
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traumatizados, ajudando na tomada de decisdo. Novas técnicas, estenderam a
ultrassonografia no traumatizado ao térax, podendo detectar hemotérax e
pneumotérax com precisdo (79). O exame pode ser (til ao mostrar sinais de ruptura
diafragmatica por descontinuidade, ndo movimentacéo e espessamento, todos sinais
indiretos, entretanto, a visualizacao da hérnia diafragmatica pds-traumatica é dificil ao
método (80).

O lavado peritoneal diagnostico (LPD) foi descrito em 1964 por Root et al.
(81). No passado, época na qual ndo havia recursos diagndésticos por imagem com
gualidade e o exame fisico abdominal do traumatizado grave normalmente era
inespecifico ou pouco sensivel, o LPD foi um método extensamente usado para
avaliacdo do trauma abdominal contuso (82). Amplamente discutido seu uso para
lesbes diafragmaticas nas décadas passadas, atualmente ndo possui espaco na

propedéutica terapéutica (83, 84).

A cirurgia minimamente invasiva vem ganhando espa¢o nas maos de
cirurgides experimentados com o método em cirurgias de urgéncia e trauma. O
primeiro relato do uso de laparoscopia em trauma foi descrito por Gazzaniga et al.
(85), em 1976, no qual avaliou 37 pacientes com trauma penetrante e contuso. O
método, desde a década de 1970, foi descrito como util na avaliagdo abdominal dos
doentes traumatizados. Durante a década de 1990, alguns autores relataram

sensibilidade de 97% do uso da laparoscopia no trauma toracoabdominal (86, 87).

Quanto a sua capacidade diagnostica, O’Malley et al. (88) realizaram uma
revisdo sistematica com 2.569 pacientes submetidos a laparoscopia diagnéstica por
trauma penetrante e relataram uma sensibilidade de 67% a 100%, especificidade de
33% a 100%. A laparotomia n&o terapéutica foi evitada em 58% dos pacientes

submetidos ao método.

Ivatury et al. (89), no inicio da década de 1990 mostraram ser encorajador
0 uso da laparoscopia para o diagnostico de violacdo peritoneal, trajetorias
tangenciais, hemoperiténio, lesbes de 6rgdos sélidos e principalmente laceragbes
diafragmaticas no trauma penetrante, com sensibilidade de 97% e 100% de

especificidade.
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Toracoscopia diagnéstica foi descrita pela primeira vez por Jackson e
Ferreira (90) em 1976, no qual foram avaliados 11 pacientes com ferimento penetrante
em transicdo toracoabdominal esquerda e mostrou-se que o método, quando usado
precocemente, foi capaz de realizar diagndsticos de leséao diafragmatica em 6 dos 11
pacientes. Ochsner et al. (91), realizaram um estudo prospectivo sobre a capacidade
diagnostica da toracoscopia para lesdes do diafragma nos ferimentos penetrantes de

transicéo toracoabdominal, obtendo sucesso no diagndéstico de todos os 14 casos.

As lesdes de transi¢ao toracoabdominais sdo um desafio duplo ao cirurgido
de trauma, exatamente por envolverem lesfes diafragmaticas. Autores referem de
17% a 48% de lesdes diafragmaticas em pacientes com ferimento penetrante na

regido de transicao toracoabdominal a esquerda (33, 34, 86, 92).

As lesbGes diafragmaticas sem presenca de hérnia diafragmatica pos-
traumatica nem sempre necessitam de procedimento cirdrgico. Nas lesdes do lado
direito, existem teorias de que o figado tampone os ferimentos penetrantes,
diminuindo o risco de hérnia diafragmatica tardia, ndo sendo mandatéria a sutura do
diafragma (92, 93, 94). SituacBes de fistulas bileopleurais ndo impedem o tratamento
nao operatério, porém, casos complexos sem resolucdo com tratamento nao

operatério sdo a excecao sobre a abordagem e sutura do diafragma a direita (95).

Em humanos, a evolucdo natural da cicatrizacdo das laceracbes do
diafragma nao foi adequadamente estudada. Algumas evidéncias, em animais,
suportam uma cicatrizacdo espontanea do diafragma, principalmente a direita,

todavia, ndo a esquerda (96).

No trauma penetrante, para varios autores, devido a alta mortalidade de
uma lesdo despercebida de diafragma, todos os esfor¢cos corroboram para a busca

ativa e sutura do diafragma no lado esquerdo (33, 53, 97, 98).

Gourin e Garzon (99) relataram que gradiente pressorico pleurperitoneal
atua dificultando a cicatrizacdo, pois mantem as fibras musculares separadas.
Fallazadeh e Mays (100) relataram que o reparo cirargico imediato é simples, porém,
guando feito meses ou anos depois, torna-se complexo, devido as aderéncias,

retracao e atrofia do diafragma.
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A maioria dos autores sugere que as lesdes agudas devem ser abordadas
por laparotomia, pois permitem uma melhor exposicdo e investigacdo de lesdes
associadas (28, 29, 35, 40, 56). A toracotomia pode ser adicionada a laparotomia se
houver necessidade de abordagem da cavidade toracica. A toracotomia foi, durante
algum tempo, a incisdo de escolha para hérnias diafragmaticas crénicas, devido as
aderéncias entre as estruturas do térax e abdome (36). Atualmente, fica claro que a
abordagem abdominal é possivel, segura, e na maioria das vezes, o0 método de
escolha (101).

O primeiro relato sobre o uso da laparoscopia como método diagndstico e
terapéutico foi por Rasiah e Crowe (102), em 1995. A técnica cirdrgica é praticamente
a mesma empregada na cirurgia aberta (103). Por outro lado, o reparo diafragmatico

por toracoscopia, apesar de factivel, € complexo e limitado (104).

Independentemente da modalidade de escolha, a realizagdo de uma
cirurgia para correcdo de hérnia diafragmatica pos-traumatica tem o0s tempos
cirargicos mantidos. A tomada correta de decisdo e o diagndstico precoce séo
essenciais para melhores desfechos dos doentes com hérnia diafragmatica poés-

traumatica.

Enfatizando a importancia das lesGes diafragmaticas e da hérnia
diafragmética pos-traumatica na rotina do cirurgido do trauma e dos demais médicos
gue atendem doentes traumatizados, lembrando que por muitas vezes, o diagndéstico
€ retardado e despercebido por falta de familiaridade com a doenca, descrevemos 0s
aspectos epidemiologicos e as caracteristicas das lesdes destes pacientes admitidos
hérnia diafragmatica poés-traumatica, determinando os fatores associados ao

diagnéstico, tempo de internacdo, complicacdes e mortalidade.
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2 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo foram:

Descrever os aspectos epidemioldgicos e as caracteristicas das lesbes
dos pacientes admitidos com lesdo diafragmética e hérnia
diafragmética pés-traumatica em um hospital universitario referéncia

em trauma.

Determinar os fatores associados ao diagnéstico, tempo de internacao,

complicacBes e mortalidade.
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3 METODO

3.1 CASUISTICA

3.1.1 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Hospital de Clinicas (HC) da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp), um hospital universitario de complexidade terciaria,
que atende pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS) provenientes da Regido
Metropolitana de Campinas, no estado de Sdo Paulo, com 20 municipios e populacao
estimada de 3,1 milhdes de habitantes (105).

O atendimento a pacientes vitimas de trauma € de responsabilidade da
Disciplina de Cirurgia do Trauma (DCT) do Departamento de Cirurgia da Faculdade
de Ciéncias Médicas (FCM) da Unicamp, atendendo somente pacientes maiores de
14 anos, visto que 0os menores sdo atendidos pela equipe da pediatria e cirurgia

pediatrica.

DCT tem uma equipe horizontal com especialistas na doenga trauma,
cuidando integralmente dos doentes. Presta assisténcia médica especializada,
atuando em hospital terciario (Centro de Trauma — HC da Unicamp) atendendo
doentes de alta complexidade, desde admissdo na sala de trauma até reabilitacéo,
com atencédo especial para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI do trauma). Também
presta assisténcia educacional, formando anualmente médicos residentes em cirurgia
do trauma, auxilia o desenvolvimento de ligas do trauma, participa de congressos
médicos na area, esta presente na grade curricular dos alunos da FCM — Unicamp,
sempre atuante nas sociedades de trauma através de publicacdes cientificas e
protocolos, além de participar dos programas de promocao e prevencdo em todo

Brasil

Os protocolos do servico se apoiam no Advanced Trauma Life Support
(ATLS®), European Trauma Course (ETC®) e Definitive Surgical Trauma Care
(DSTC®), atualizado periodicamente pelo American College of Surgeons (ACS) e pela
International Association for Trauma Surgery and Intensive Care (IATSIC) associado

a reunides cientificas semanais realizadas pela coordenagéo da DCT.
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3.1.2 Tipo de estudo

Estudo retrospectivo, descritivo.

3.1.3 Populacéo de estudo e variaveis estudadas

Foram analisados os prontudrios e registros médicos de todos os pacientes
maiores de 14 anos que apresentavam lesdes traumaticas de diafragma e hérnia
diafragmatica traumatica admitidos no periodo de janeiro de 1990 a dezembro de
2017, no HC — Unicamp. Foram avaliados 425 pacientes com leséo de diafragma, por

mecanismos contuso ou penetrante.

Os critérios de exclusdo foram pacientes com lesdes grau | (contuséo
diafragmatica), com lesfes diafragmaticas iatrogénicas, congénitas ou cronicas e a
auséncia de hérnia diafragmatica traumatica apesar da lesédo diafragmatica. Desta

forma, totalizaram 55 casos, objetos do presente estudo.

Todos os dados dos prontuarios foram obtidos junto ao Servi¢o de Arquivo
Médico (SAM) do HC — Unicamp e registro da DCT, que contempla os pacientes

tratados cirurgicamente.

As variaveis estudadas incluiram informacfes epidemiol6gicas como
género, idade e mecanismo de trauma (penetrante ou contuso) avaliados por métodos

diagnésticos.

Os dados fisiologicos iniciais, na admissdo ao hospital, como pressao
arterial sistélica (PAS), Escala de Coma de Glasgow (ECG) e frequéncia respiratéria
(FR), calculando-se o Escore de Trauma Revisado (Revised Trauma Score — RTS)

foram avaliados através do RTS.

O RTS é um escore fisioldégico que demonstra a gravidade do paciente no
guadro inicial. Seu valor varia de 0 a 7, apds pontuar cada uma das variaveis (PAS,
ECG e FR) de 0 a 4 e multiplicar por um coeficiente fixo calculado por funcéo logistica
(106, 107).

Os métodos diagndsticos pré-operatérios utilizados foram radiografia
simples de torax, tomografia computadorizada, ressonancia nuclear magnética,

lavado peritoneal diagnostico, laparoscopia, toracoscopia e o0s achados mais
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sensiveis encontrados nos exames. Os métodos operatérios foram a laparotomia,
toracolaparotomia e laparoscopia com indicagéo cirurgica de peritonite, instabilidade
hemodinamica e lesdes associadas, que serdo classificados abaixo. E importante
ressaltar que tempo decorrido entre a admisséo no hospital e a realizacao da cirurgia
foi registrado em horas. Sendo considerada cirurgia atrasada tempo >48h e cirurgia

imediata tempo <48h.
Classificagdo dos achados da laparotomia:

e Localizacdo da lesao (posterior, postero-lateral, anterior ou proximo ao
tendao central);

e Lado da leséo (diafragma direito ou esquerdo);
e Orgéos herniados (prevaléncia e porgao);

e Presenca de hemoperitonio foi estimada em pequeno (até 500 mL),
moderado (500 mL a 1000 mL) e grande (mais de 1000 mL);

e Presenca de contaminacéao (leve, grosseira ou sem contaminacao);

e Grau da lesédo (preconizado pela classificacdo das lesdes conforme
preconizado pela Associagdo Americana de Cirurgia do Trauma (The
American Association for the Surgery of Trauma — AAST) (108).
Foi avaliada a presenca de lesdes intra ou extra-abdominais associadas,
sendo que a gravidade anatdomica dessas lesGes foi pontuada segundo a Escala

Abreviada de LesOes (Abbreviated Injury Scale — AlS).

O AIS é uma escala anatdbmica para lesdes traumaticas em todos 0s
segmentos corpoéreos (face, cabeca e pescoco, térax, abdome, extremidades e bacia
e lesbes externas), calculando, desta forma, a Escala de Gravidade da Lesao (Injury
Severity Score) (109). No calculo do ISS, o corpo é dividido em seis segmentos:
cabeca e pescoco; face; térax; abdome e 6rgaos pélvicos; extremidades e 0ssos da
pelve e superficie externa. Toda lesdo recebe uma pontuacdo de 1 a 6, tendo como
base os critérios da AlS, segundo os quais: 1, representa lesdo menor; 2, lesao

moderada; 3, lesdo maior ou grave; 4, lesao severa; 5, lesao critica; e 6, lesao fatal.

Considera-se apenas a lesdo mais grave em cada segmento. A seguir,
consideram-se 0s trés segmentos que apresentaram as lesdes mais graves, ou seja,

com os maiores valores, eleva-se cada valor ao quadrado e posteriormente somam-
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se os trés, obtendo o valor do ISS. Os valores do ISS variam de 1 a 75, sendo este o

valor maximo atribuido na presenca de uma uUnica leséo letal.

Associando os indices RTS, ISS a idade do paciente dividida em duas
faixas (< 55 anos e = 55 anos) e o mecanismo do trauma, foi calculado por sua vez o
Trauma and Injury Severity Score (TRISS) um escore que estima a probabilidade de
sobrevida, sendo considerados pacientes com 06bito evitavel aqueles com TRISS 0 a
50 (110).

O procedimento cirdrgico adotado foi padronizado pela DCT considerando
a localizacédo do ferimento diafragmatico e o érgao herniado, reducdo do contetudo
herniado para cavidade abdominal, seguido da inspecéo das bordas e graduacédo do
tamanho da lesdo, preensédo com pingas longas das bordas do diafragma, avaliado
necessidade de desbridamento e, por fim, sutura do mesmo com fio inabsorvivel, de
preferéncia com pontos separados, realizando a drenagem toracica ipsilateral sob

viséo direta, antes do fechamento da leséo (Figura 14).

Em casos de dificuldade de reducdo do contetdo herniado, inclui-se a
insercdo de um cateter oro ou nasogastrico para descompressdo do estbmago e a
ampliacdo do ferimento com atencdo a inervagdo frénica. O procedimento por
laparoscopia segue 0S mesmOS passos cirurgicos apos a confeccdo do
pneumoperitbneo. Nas hérnias cronicas, pode ser necessario o uso de uma tela

sintética.
Dentre as complicacdes cirurgicas estao:
e Complicacbes relacionadas a sutura do diafragma (deiscéncia com

hérnia diafragmatica crénica);

e complicagbes gerais (pneumonia, empiema, abcesso cavitario,
infeccdo do trato urinario, atelectasia, tromboembolismo pulmonar,
trombose venosa profunda, insuficiéncia renal aguda, sindrome do
desconforto respiratorio agudo (SDRA), disfuncédo de multiplos érgaos);

e tempo de internacado hospitalar em UTI e dias de ventilagdo mecanica;

e mortalidade.
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3.2 COMITE DE ETICA E PESQUISA

Por ser um estudo retrospectivo, com andlise de prontuério, foi solicitada
ao Comité de Etica e Pesquisa da FCM — Unicamp a dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, sendo mantido o anonimato dos pacientes e
seguida a resolucédo 196/96. Este trabalho possui apreciagcédo ética aprovado com o
Certificado de Apresentac&o para Apreciacdo Etica (CAAE) — 89045118.5.0000.5404,
namero do parecer 2.692.996, aprovado em 5 de junho de 2018 (Anexo 6).

3.3 ANALISE ESTATISTICA

Para a realizacdo da andlise dos dados, foi utilizado o software de
estatistica RStudio. Por meio do software, pode-se ler e manipular o banco de dados
e realizar andlise estatistica dos dados. Apés, foi realizada uma analise exploratéria
para entender melhor os dados disponiveis. E, com base nas informacdes obtidas

com o banco de dados, foi feita a analise descritiva com graficos e tabelas.

O teste exato de Fischer serve para testar a hipétese de que duas variaveis
estdo associadas. E indicado quando o tamanho das duas amostras independentes é
pequeno e consiste em determinar a probabilidade exata de ocorréncia de uma
frequéncia observada, ou de valores mais extremos. O teste foi realizado para analisar
mortalidade, lesGes associadas, tempo de internagdo, mecanismo de trauma, grau e

lado da leséo e ISS. A significancia estabelecida foi de 0,05.

Com p valor menor que a significancia (0,05) a decis&o sera de rejeitar a
hipdtese nula de que néo existe diferenca entre o grupo tratamento e o grupo controle,
logo existe diferenca significativa. Se o valor p for maior que a significancia (0,05), ndo

€ possivel concluir que exista diferenca significativa.
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Background: This report reviews our clinical experience with 55 cases of traumatic diaphragmatic hernia at a Brazilian
university hospital. Traumatic diaphragmatic hernia is an uncommon injury and presents diagnostic and therapeutic
challenges. Occasionally, it is missed in trauma patients and is usually associated with significant morbidity and mortality.
This analysis aimed to improve the diagnostic outcomes of trauma patient care.

Methods: Retrospective design analysis of database records of trauma patients at HC-Unicamp were performed to
investigate incidence, trauma mechanism, diagnosis, herniated organs, associated injuries, trauma score, morbidity and
mortality.

Results: Fifty-five patients were analysed. Blunt trauma was two-fold more frequent than penetrating trauma and was
associated with high-grade injury; motor vehicle collision was the most common mechanism. Left-sided hernia was
four-fold more frequent than that on the right side, although critical injuries were more frequently associated with the
right side. The stomach was the most herniated organ in both trauma mechanisms. Preoperative diagnosis was mostly
performed using chest radiography (55%). Postoperative diagnosis was mostly performed via laparotomy rather than
laparoscopy. Associated injuries were observed in 43 patients (78%) and the mortality rate was 20% for both the sides.
Conclusions: [solated injuries are rare, and the presence of associated injuries increases morbidity and mortality, Chest
radiography in the trauma bay is useful as an initial examination, although it is not suitable for use as a definitive method.

Despite the use of laparoscopy in a few cases, laparotomy is the most common approach.
Keywords: traumatic diaphragmatic hernia, diaphragm, hernia, diaphragmatic injury

Introduction

Traumatic diaphragmatic hernia (TDH) is defined as the
protrusion of the abdominal structures through an injured
diaphragm into the thoracic cavity. The relative incidence
of blunt and penetrating diaphragmatic injury {DI) reflects
differences in geographic regions and sociceconomic
characteristics of these regions. Blunt trauma (BT) is often
common in developed regions; howewver, less developed
regions have higher rates of penetrating injuries. '

A recent review of 3783 patients with DI suggested that
67% were diagnosed with penectrating trauma (PT) and
33% with BT.? PTs are commonly associated with gunshot
wounds (GSW 66%), while BTs are commonly associated
with motor vehicle collisions (MWVC 63%).

TDH is more frequently caused by BT (as high as 75%
of the time) because it involves more severe kinematics;?
however, ils real incidence may be slightly higher than
expected because of underdiagnosis. Therefore, it is
important to recognise that TDH may arise secondary to
diaphragmatic injuries.

The clinical diagnosis of TDH is challenging for trauma
surgeons who depend on a high index of suspicion,
mechanism of trauma, and interpretation of radiological
images. As the diagnosis is contingent on the physician’s
awareness of these factors, when these go unnoticed in
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trauma patients, TDH remains unidentified leading to
significant mortality and morbidity.

It is essential therefore, to avoid missed injuries and
prevent delays in the diagnosis.

The increase in the number of trauma patients is a
challenge for global public health authorities. The aim of this
study was to perform a retrospective analysis of the records
of our clinical experience, investigate the demographics of
incidence, trauma mechanisms, diagnosis, morbidity, and
mortality of TDH, and evaluate better outcomes.

Methods

A descriptive retrospective analysis of the medical records of
patients from the trauma database of the Division of Trauma
Surgery (DCT) at University of Campinas between January
1990 and December 2017 was performed. Since 1987, the
DCT has been a team of specialists in trauma and acute care
surgery actively working on training residents and promoting
trauma prevention programmes. The metropolitan arca of
Campinas has a population of 3.8 million, encompassing
20 cities. The HC-Unicamp is a referral hospital for the
population using the public health system in this region. It is
a level 1 trauma centre with approximately 500 beds, specific
trauma floor with 25 beds dedicated to low complexity
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Figure 1: A 28-year-old man who sustained blunt trauma to the torso after side MVC. Abdominal CT scan obtained after
enhanced IV injection of contrast shows in axial section (left) herniation of upper part of stomach into the chest and coronal
section (right) sign of the collar, loss of diaphragmatic contour, and pulmonary contusion. MVC — motor vehicle collision;

CT — computed tomography; IV — intravenous

injuries, and a trauma-ICU with 10 beds for patients with
high complexity injuries.

The medical records of 3003 patients who underwent
surgery for penetrating or blunt abdominal trauma were
reviewed. Patients diagnoses with PT were also screened for
diaphragmatic injuries and included in this study. The records
of patients with TDH were analysed for demographic data,
blunt and penetrating mechanism, haemodynamic status at
admission, grade and side of the injury, herniated organs,
diagnostic methods, the interval between diagnosis and
surgery, length of stay in the trauma floor and ICU, trauma
scores, associated injuries, morbidity, and mortality. Trauma
scores were calculated using the revised trauma score (RTS),
injury severity score (ISS), and trauma injury severity score
(TRISS).

Diaphragm injury was graded according to the American
Association for the Surgery of Trauma (AAST) injury scale*
as follows: grade I, diaphragm contusion; grade II, laceration
less than or equal to 2 cm; grade III, laceration greater than
2 cm and less than 10 cm; grade IV, laceration greater than
10 cm, with tissue loss less than or equal to 25 cm?; and grade
V, laceration with tissue loss greater than 25 cm?. Patients
with grade I injuries, congenital defects, hiatal hemias,
and chronic and delayed traumatic hernias for more than
14 days were excluded. Since 2008, with the availability of
multi-slice CT scans in HC-Unicamp, trauma patients with
a high-energy trauma mechanism, haemodynamic stability,
and without the criteria for immediate surgery have been
submitted to contrast-enhanced CT scan.

Our institutional protocol for the treatment of TDH entails
surgical exploration, which uses laparotomy, laparoscopy
or thoracolaparotomy to elucidate associated injuries and
haemodynamic status, according to the trauma mechanism
involved. After recognising TDH, the injury is treated by
repairing defects with an interrupted nonabsorbable suture,
such as polypropylene or using a mesh for large ruptures.
Further, an ipsilateral chest tube or a nasogastric tube may
be placed at the site of the injury for drainage.

The research protocol used in this study was approved
without any restrictions by the Committee of Research
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Ethics and Institutional Review Board (IRB), School of
Medical Sciences, Unicamp, under number 2.692.996 in
May 2018. Statistical analysis of the research was conducted
using RStudio software. Fischer’s test was used to compare
the data, and statistical significance was set at p < 0.05.

Results

Of the 3003 reviewed patients, TDH was diagnosed in 55
patients (1.8%). All further analyses were performed in
55 patients. TDH was predominant in young men and was
observed in 46 of these 55 patients (83%).

Furthermore, BT was observed in 40 of 55 analysed cases
(72.7%). MVC was the most common blunt mechanism
(65%), followed by pedestrian vehicle accidents (PAV)
(27.5%), assault (5%), and falls (2.5%). Among penetrating
trauma, stab wounds (SW) were present in nine (60% of PT)
and GSW in six (40%).

Preoperative diagnosis was made in 37 cases (67%), based
on chest radiography (CXR) in 30 (55%), and multi-slice CT
scanin 7 (13%). Common abnormal findings on CXR include
elevation of the diaphragm (27 cases, 90%), intrathoracic
abdominal structure (18 cases, 60%), pulmonary contusion
with rib fractures (15 cases each, 50%), blurring of the
diaphragm contour and subcutaneous emphysema (13 cases,
43%), and hemopneumothorax (8 cases, 26%). Common
signs of CT scan were herniation of abdominal contents in
the chest (7 cases, 100%), collar sign, and dependent viscera
sign was found in three cases (43%) and thickening of the
diaphragm in one case (14%). (Figure 1).

The remaining patients were diagnosed intraoperatively
(33%). Among these, 15 cases (27%) were diagnosed
by laparotomy, presenting haemodynamically unstable
and associated intra-abdominal injury, and three (5%) by
diagnostic laparoscopy, with SW in the left thoracoabdominal
injury (Figure 2).

Surgical procedures were performed within 48 hours in 45
cases (82%), of which 33 were BT and 12 were PT. Surgeries
were performed after 48 hours but within 28 days in 10 cases
(18%), of these 7 in BT and 3 PT. Our cohort only included
patients whose surgeries were performed within the above-
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Figure 2: Intraoperative finding of AAST Grade IV left
diaphragmatic hernia after blunt abdominal trauma

mentioned time period (acute phase) to avoid the effects of
chronic phase TDH, which is effective if the delay in surgery
is more than 28 days.

Laparotomy was the most performed procedure (49 cases,
89%), followed by thoracolaparctomy (5 cases, 9%) and
laparoscopy (3 cases, 5.4 %).

Left-sided hernia was the most common (44 cases, 80%),
followed by the right side (10 cases, 18%), and bilateral
hernia (1 case, 2%).

Diaphragmatic grade III injury occurred in 21 patients
(38%), grade I'V in 19 (34%), grade V in 9 (17%) and grade
ITin 6 (11%) In SW, grade III injury was the most common,
followed by grade II. In GSW, grades II, III, and IV had
proportionally equal cases. In BT, grade IV was the most
common, followed by grade III BT (Figure 3).

The stomach was the most herniated organ in both trauma
mechanisms (39 cases), followed by the spleen (18 cases),
colon (17 cases), small bowel (6 cases), and liver (6 cases).
Twenty-five (45.5%) patients had more than one herniated
abdominal structure.

A total of 43 patients (78%) presented with associated
injuries.

Associated intra-abdominal injuries were observed in 37
patients (67%). The spleen was the most injured in 19 cases
(35%), followed by the liver in 16 cases, (29%) and stomach
in 8 cases (15%). Spleen injury grade I-1I (low grade) was
observed in 6 cases (32%) and grade [II-IV-V (high grade) in
13 cases (68%). Liver injury grades I-II-III (low grade) were
observed in 10 cases (63%), and grade I'V-V (high grade) in
6 cases (37%). In BT, grade I stomach injury was observed
in two cases, with only one case showing perforation. In
PT, all five injuries were grade II and III. Extra-abdominal
injuries were found in 28 cases (51%), where pelvic fractures
(12 cases, 22%), long bone fractures (9 cases, 16%), and
hemopneumothorax (8 cases, 15%) were the most common
injuries. Only one case (2.5%) of traumatic aortic injury was
diagnosed. An ISS greater than 25 was found in 21 cases
(38.2%) and was observed to be frequently associated with
BT (p = 0.0049) using Fischer’s test. There were 6 cases
{11%) with TRISS less than 0.5, and 49 cases (89%) having
TRISS greater than 0.5. The admission RTS average for BT
was 6.4 and that for PT was 7.4.

A comparison between the BT and PT mechanisms is
shown in the Table I.
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Figure 3: Trauma mechanism vs AAST grade injury

Postoperative complications occurred in 32 patients
(58.2%). Pneumonia was the most frequent complication
(15 cases, 47%) in both trauma mechanisms, followed by
empyema and acute coagulopathy associated with trauma
(6 cases each, 19%).
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Table II: Statistical analyses — death and discharge

Variable Death Discharge p-value
Mechanism

Penetrating 01 14 0.255
Blunt 10 30

IS8

>25 07 13 0.076
=25 04 il

Side

Left 09 35 1.0
Right 02 08

Associated injuries

Intra-abdominal 31 0.564
Extra-abdominal 08 28

Grade

II-I1T 04 23 0.503
w-v 07 21

pvalue data for mortality

Excluding deaths in less than 24 hours, the length of
hospital stay ranged from a minimum of 3 to a maximum
of 61 days. The average hospital stay in trauma floor for
penetrating wounds was 11 days, whereas that for BT was
18 days, the trauma-ICU average length of stay was 5 days
for PT and 11 for BT.

The overall mortality rate was 20% (n = 11). Mortality
was similar for left- and right-sided TDH. The statistical
analyses are shown in Table II.

Discussion

It is important to distinguish between isolated injury and the
occurrence of diaphragmatic hernia that may arise secondary
to this injury. It is also essential to highlight the differences
between blunt and penetrating diaphragmatic disruptions.
Penetrating wounds lead to small defects, with occult injury
remaining in the silent period before symptoms. Pomerantz
et al.” reported that 85% of diagnosed cases are within
the first three years after the trauma, and acute herniation
after PT is uncommon. However, BT is the most common
mechanism for the appearance of large linear ruptures with
immediate herniation. Da la Rocha et al.® demonstrated that
a sharp increase in intra-abdominal pressure can elevate the
pressure gradient tenfold during a major abdominal trauma,
transferring massive energy and leading to immediate
herniation. As identified in our series, BT is associated with
73% of TDH, and 93% of TDH caused by BT is caused by
road traffic injuries.

In hospital attendance, 75% of TDH cases occurred on the
left as opposed to 25% on the right side; bilateral injuries
are uncommon, oceurring in only 2% of cases, corroborating
the findings of our analysis.*™'" A comparison of injuries on
both sides has been explained in some reviews. Lucido and
Wall'' demonstrated the existence of muscle weakness at
the embryonic fusion point in the posterclateral area of the
left diaphragm. Further, the liver also has a protective effect
on the right diaphragm during sudden elevations of intra-
abdominal pressure.® It is also notable that the rupture of the
right diaphragm is often underdiagnosed in patients.®

Currently, the diagnosis of right-sided TDH in major
trauma is possible owing to improvements in the trauma
system. Efficient pre-hospital teams, which stabilise
and transport the patient to a hospital, trauma surgeons,
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availability of blood banks 24/7 and the CT-scan technology
used to obtain images interpreted by radiologists experienced
in trauma centres all contribute to a more efficient diagnosis
of right-sided TDH.

Aun et al."? compared 97 cases of surgically treated TDHs,
with 146 cases seen in 12 276 consecutive autopsies of
paticnts who dicd becausc they did not reccive medical carc.
Interestingly, the author in their data also observed a higher
incidence of diaphragmatic lacerations on the ride side in the
autopsy group than in the hospitalised group (50% vs. 14%).
Furthermore, the main cause of death in the autopsy group
was haemorrhagic shock (80%), and it was concluded that
trauma victims with right-sided TDH were more severely
injured.

In our survey, 70% of right-sided TDH cases were
diagnosed by immediate laparotomy due to haemodynamic
instability because of major liver injuries.

Boulanger® reported that in TDH, 100% of the patients
had associated lesions of abdominal organs on the right side,
whereas 77% of patients carried these lesions on the left
side. Our series corroborated these results, which showed
that 90% of the injuries were on the right and 75% on the
left side.

Meyers and McCabe'® reported the importance of TDH
as a marker of serious injury in BT, and the outcome was
entirely dependent on these injuries. Our results revealing
a statistically significant (p = 0.0049) association between
trauma mechanism and ISS greater than 25, demonstrating
that in BT, TDH is a marker of serious injury.

Our survey demonstrated that the spleen and liver were the
most frequently damaged solid organs, and gastrointestinal
injuries were less common, seen more often only in PT. Pelvic
fractures that were observed showed dynamics of injury,
which were similar to those reported in the literature >*4 As
discussed by Rizoli et al.," traumatic aortic injury and TDH
share similar dynamics of mechanical injury; howewver, only
one patient (2.5%) experienced this complex injury in our
cohort.

The stomach is the most herniated organ for the thorax,
as its location is free in the upper level of the abdomen and
hollow viscus with air contents facilitates herniation when
the intra-abdominal pressure increases. 418

Rodriguez-Morales'? theorises that the diagnosis of TDH
should be based on both the suspected trauma mechanism
and careful physical examination.

Side collisions increase the risk of TDH threefold.!” Reiff
et al.'® further suggested that the sensitivity of the diagnostic
suspicion increases with the double mechanism of the
collision, such as vehicular intrusion of more than 30 cm and
speed of more than 40 km/h. In our survey, we were unable
to locate the victim position or precise kinematics because
of the retrospective analysis of medical records.

Aronoff et al.'” reported that confidence in the physical
examination is disappointing, with the capacity to identify
only 44% of diaphragmatic injuries after BT and 55% after
PT.

The striking problem with TDH is that it is challenging for
trauma surgeons to diagnose it. First, TDH remains a largely
unfamiliar concept. Second, physical examination has a low
specificity. Finally, TDH usually has associated injuries;
haemodynamic shock or ventilatory impairment may arise
due to other injuries caused by severe trauma and divert the
attention of the attending physician from the diagnosis.
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In our study, 15 patients (27%) were diagnosed with
an immediate laparotomy. These patients presented
haemodynamic instability despite resuscitation, due to the
need for further investigations of associated injuries, such
as penetrating wounds in the abdomen or thoracoabdominal
region. In fact, the majority of patients had a preoperative
diagnosis. Paticnts with suspected physical cxamination
or trauma kinematics for TDH, without the criteria for
immediate laparotomy, underwent confirmatory diagnostic
methods, such as imaging and laparoscopy.

Gelman et al.'" showed that the sensitivity of the CXR in
diaphragmatic injuries resulting from BT was 64% for the
left side and only 17% for the right side.

In the present review, a diagnosis based on CXR was
made in 55% of cases.

CXR was evaluated by the most experienced surgeon and
radiologist, which increased the diagnostic sensitivity.

As our study is a retrospective analysis, we observed
higher rates of CXR diagnoses compared to other methods
such as CT. This could be attributed to CXR being the only
facility available in our department for many years, its ease
of use, and its low dependence on cooperation from the
patient.

Despite being considered useful in the initial evaluation
of suspected TDH, its low sensitivity is not suitable for use
as a definitive method. We consider that, currently, with the
availability of CT scans, its use is limited.

Seweral authors have described CT scan indicative signs
for the diagnosis of BT and PT. The sensitivity of CT to
diaphragmatic injuries for BT varies from 71% to 82%,
and its specificity varies from 75% to 100%. In PT, it has
a sensitivity of 86% and specificity of 79%.2*#* Coronal
and sagittal multiplanar reformatting contributes to the
accuracy of the diagnosis, allowing for better sensitivity and
specificity of the examination.?! In our analysis, only 13%
of diagnoses were made using computed tomography (CT),
with a specificity of 100%. Currently, for a broad assessment
of associated injuries, haemodynamically stable patients
should undergo a CT scan as the gold standard.

Despite offering excellent images of the diaphragm,
magnetic resonance imaging (MRI) is not suitable for acute
trauma patients. As we have an evolved multidetector CT
scan with 3D reconstruction, MRI is not used in our hospital.

Currently, extended FAST is considered propaedeutic
in the diagnosis of cavity injuries, such as pneumothorax,
haemothorax, and abdominal or pericardial free fluid;
however, there is insufficient evidence of its use in the
diagnosis of DI.

Ivatury et al.® reported that the diagnostic accuracy
of laparoscopy was excellent for hemoperitoneum
and diaphragmatic lacerations, wvalidating laparoscopy
as an excellent tool to evaluate the diaphragm in PT.
Thoracoscopy is an alternative option for the diagnosis
and allows evacuation of retained haemothorax;** however,
it does not provide peritoneal cavity visualisation or
excludes abdominal injury. Our series involved three cases
in which diagnostic laparoscopy was used, and only one
was diagnostic and therapeutic. This can be explained by
inexperienced laparoscopic surgeons, as at the time of the
study, most surgeons were experienced in open surgery.

Thus, it is important to highlight that expanding the
spectrum of minimally invasive surgery can play an
important role in the diagnosis and treatment of patients with
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DIs, and the evolution of devices that facilitate the execution
of sutures does not require intracorporeal knots, hernia
clips, extracorporeal knots, or synthetic mesh. However,
a minimally invasive approach is highly dependent on the
surgeon’s expertise and patient stability to achieve better
outcomes.

Early diagnosis and surgical repair are mandatory to avoid
catastrophic sequelae. We hypothesised that the problem
of missed TD injuries is due to three reasons. First, it is
underdiagnosed using CXR. Second, it may also be missed
due to the delayed rupture of devitalised tissue at the site
of the initial injury, originally without herniation. However,
this rupture is exacerbated by inflammatory and ischemic
processes, which weaken it and cause herniation. Finally,
TDH may also be missed due to the delay in its detection,
as it becomes evident only after extubation of a patient
on mechanical ventilation, when their thoracic pressure
becomes negative.®

Most of our patients underwent laparotomy; this
approach is preferred because of high incidence of associated
intra-abdominal injuries.

All survivors with BT had a significant length of stay
in the trauma floor and intensive care unit, with a longer
duration of mechanical ventilation, reflecting the severity
and multiplicity of injuries. Mortality was significantly
higher in patients with ISS > 25 and BT (10 cases, 90%) than
in those with PT (one case, 10%); however, the difference
was not statistically significant (p = 0.25). Our study reflects
a global mortality rate of 20%. Interestingly, a comparison
between the side and trauma mechanism of TDH had similar
postoperative outcomes. Although rare, early mortality is
mainly related to the associated injuries.

This study has limitations related to its retrospective
design. Potential biases may occur because the analysis
of established data shows a change in perspectives and
tendencies in patient assessment. Data collection also relied
on chart review at the participating institution and may
contain errors or omissions.

Conclusion

TDH is uncommon; however, efforts should be made for
early diagnosis as isolated injuries are rare, and the presence
of associated injuries increases morbidity and mortality.
CXR in the trauma bay is useful as an initial examination
but is not suitable for use as a definitive method to diagnose
TDH. CT scan, however, improved the ability to identify
associated injuries with high specificity. Despite the use
of laparoscopy, laparotomy is the most frequently used
approach.
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4.1 FIGURAS

Figura 3 — Trauma abdominal contuso. Radiografia evidencia elevagdo da cupula
diafragmética direita >5cm em comparacao com cupula esquerda.
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Figura 4 — Masculino, ferimento por arma branca (FAB) em regido de transigcao
toracoabdominal esquerda, lesdo diafragmética grau lll, com diagndstico apés 48h da
admissao hospitalar. A esquerda, radiografia simples de térax com presenca de célon
transverso intratoracico.

Figura 5 — Mesmo relato do caso acima apoés reformatacdes multiplanares. Corte
sagital: presenca de colon transverso com atelectasia do pulmédo adjacente. Corte
coronal: presenca de célon transverso com atelectasia pulmonar e desvio contralateral
da traqueia.
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Figura 6 — Masculino, trauma abdominal contuso de alta energia. Trauma
cranioencefélico grave. Radiografia simples de térax evidencia perda do contorno
diafragmatico com borramento base pulmonar a esquerda com viscera abdominal
intratoracica, visualizando-se sonda nasogastrica no térax.

Figura 7 — Masculino, trauma abdominal contuso de alta energia apds capotamento e
desa-celeracao lateral contra anteparo fixo. Lesdo trauméatica de aorta grau lll e fratura
pélvica. Radiografia de térax mostra perda do contorno diafragmatico, hemotorax com
fraturas de arcos costais a esquerda.
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Figura 8 - Tomografia computadorizada do caso relatado acima. Corte axial:
Estdbmago intratoracico (nivel liquido), contusédo pulmonar difusa e hemotorax laminar
a esquerda. Corte coronal: Estbmago intratoracico, perda da cupula diafragmatica,
contusao pulmonar. Sinal do colar a esquerda (waistlike constriction).

==

Figura 9 — Masculino, atropelamento. Drenagem de torax com débito de 1200mL
hematico. Ra-diografia a esquerda evidencia drenagem de térax, pneumotorax, fratura
de multiplos arcos costais, perda do contorno diafragmético/borramento base
pulmonar, sonda nasogastrica intra-toracica e enfisema de partes moles a esquerda.
Tomografia térax, corte axial mostra fraturas de muiltiplos arcos costais a esquerda,
extenso enfisema de partes moles, atelectasia da base pulmonar esquerda, dreno
térax e sonda nasogastrica no térax com herniag¢édo do estdmago e baco em hemitérax
esquerdo, evidenciando si-nal da viscera dependente.
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Figura 10 — Masculino, agresséao interpessoal com trauma abdominal contuso. Corte

axial da tomografia evidéncia estomago intratoracico a esquerda, com sinal da viscera
dependente.

./ SR / ’4
Figura 11 — Trauma abdominal contuso. Radiografia a esquerda evidencia elevacéo
da cupula diafragmatica direita >5cm em comparagao com cupula esquerda.

Tomografia no corte axial evidencia atelectasia pulmonar a direita.
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Figura 12 nte d
coronal a esquerda: evidencia hérnia diafragmatica pés-traumatica em hemitorax a
direita com figado intratoracico. Sinal da corcova (hump liver sign). Corte sagital:
Sinal da corcova (hump liver sign).
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Figura 13 — A: Estrutura abdominal herniada para o térax. B: reducao visceral para
cavidade abdominal. C: avaliacéo da leséo diafragmatica com graduacéo. D: sutura
da lesédo diafragméatica com fio inabsorvivel, em pontos separados.
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5 DISCUSSAO

E importante distinguir entre les&o diafragmatica e a ocorréncia de hérnia
diafragmatica secundaria a essa leséo. A hérnia diafragmatica pos-traumatica € uma
complicacdo das lesdes diafragméticas. Em nossa série, a relagdo de lesdes
diafragmaticas entre os mecanismos penetrante e contusas foi de 2:1. A incidéncia de

hérnia diafragmatica pos-traumatica foi de 13% das lesdes diafragmaticas.

E fundamental destacar as diferencas nas laceracdes diafragmaticas
contusas e penetrantes. Ferimentos penetrantes levam a pequenas laceragdes e
demoram a apresentar complicacdes, que geralmente ocorrem dentro dos primeiros
anos (50). Pomerantz et al. (111), em suas analises, relatam que 85% dos casos
diagnosticados estédo dentro dos primeiros trés anos apdés o trauma. Apenas 14% dos
traumas penetrantes cursam com hérnia diafragmatica aguda (53). No entanto, no
cendario agudo, o0 mecanismo mais comum para surgimento de grandes rupturas

lineares com herniacdo sao traumas contusos.

Como mostrado em nossa série, o trauma contuso esté associado a 72%
das hérnias diafragmaticas pds-traumaticas. Este achado se da pela quantidade de
lesbes de transito em nossa regido. Entre as hérnias diafragméticas por trauma
contuso, 92,5% sado provenientes de lesdes de transito, sendo 65% por eventos

causados por acidente automobilistico e 27,5% por atropelamentos.

A predominancia do sexo masculino e individuos jovens em nossa série
representa a prevaléncia global dos individuos traumatizados (30). Fato este pela
maior exposicdo ao agente agressor e maior capacidade de o individuo jovem ter
fisiologia para suportar as agressées decorrentes por trauma, sem evoluir a 6bito

antes do atendimento hospitalar.

No ambiente hospitalar, 75% das hérnias diafragmaticas pés-traumaticas
ocorrem a esquerda em oposicao aos 25% a direita, e as lesdes bilaterais sdo mais
incomuns, ocorrendo em apenas 2% dos pacientes. Nossa analise é semelhante a da
literatura (29, 36, 39, 40, 44). A explicacéo para tal fato, envolve trés mecanismos.
Primeiramente, Lucido e Wall (112), em 1963, demonstraram a existéncia de uma area

de fragueza muscular no ponto de fusdo embrionaria na area poéstero-lateral do
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diafragma esquerdo. Em seguida, o figado atribui efeito protetor ao diafragma a direita
durante as elevacbes subitas de pressao intra-abdominal. Por dltimo, o sub-

diagnostico de pacientes com ruptura do diafragma a direita (39).

Atualmente, o diagndstico intra-hospitalar de hérnia diafragmatica pos-
traumatica a direita em traumas contusos graves é possivel devido a melhoria dos
sistemas de trauma. Equipes pré-hospitalares eficientes, que estabilizam e
transportam o paciente ao hospital em tempo hébil, muitas vezes com o transporte
aéreo, presenca in loco de equipe de cirurgia do trauma e banco de sangue, com
reanimacdo hemostética precoce e a tecnologia utilizada na obtencdo das imagens,
com uso da tomografia multidetectores, trazendo eficiéncia e qualidade nas imagens
diafragméticas com familiarizacdo da interpretacdo das imagens por médicos
radiologistas experimentados em centro de trauma. Portanto, um grupo selecionado
de pacientes vivos, com hérnias diafragmaticas a direita conseguiria ter seu

diagnostico realizado.

Aun et al. (113) compararam dois grupos, sendo o0 primeiro grupo, que
engloba 97 casos de hérnia diafragmaticas tratadas cirurgicamente e um segundo
grupo com 146 casos avaliados em 12.276 necropsias consecutivas de pacientes que
morreram porque ndo receberam atendimento médico. Houve maior incidéncia de
laceracdes diafragmaticas do lado direito no grupo de necropsia (49,6%) do que no

grupo hospitalizado (14,4%).

Além de maior numero de lesdes associadas, foram encontradas no grupo
autopsiado, lesGes de maior gravidade, entre elas, as ortopédicas e pélvicas, trauma
cranioencefalico e principalmente, lesdes hepaticas de alto grau. Neste grupo, a
principal causa de morte, em mais de 80% foi o choque hemorragico, em comparacao
com os 15% de Obito do grupo hospitalizado, por complicacdes pds-operatorias ou
infecgdes, concluindo que os doentes com hérnias diafragmaticas a direita tém lesdes
graves o suficiente para determinar o 6bito a curto tempo sem capacidade de chegar

com vida a sala de emergéncia, subestimando sua real prevaléncia.

Na literatura, Boulanger et al. (39) robservaram que hérnias diafragmaticas
pos-traumaticas a direita tém gravidade maior devido as lesdes associadas, choque

hemorragico e menor sensibilidade no diagnéstico de imagem. Em nosso
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levantamento 10 casos (18%) tiveram hérnia diafragmatica pés-traumatica no lado
direito, 60% foram por mecanismo contuso, 70% diagnosticados por laparotomia
exploradora devido instabilidade hemodinamica e 90% tinham lesGes associadas intra
e extra-abdominais. Ao menos, 52% a 100% dos pacientes com trauma abdominal
contuso e hérnia diafragmatica pés-traumatica apresentam lesées em outros 6rgaos
(39, 54, 55). No trauma penetrante apenas 25% das lesdes diafragmaticas séo
isoladas (53).

Boulanger et al. (39) referem que nas hérnias diafragmaticas poés-
traumaticas a direita 100% dos doentes apresentam lesfes associadas de 6rgaos
abdominais, e a esquerda, cerca de 77%.

Nossa série apresentou resultados semelhantes ao avaliar as lesdes
associadas, 78% dos pacientes tiveram alguma lesdo associada na fase aguda. A
direita, 90% e a esquerda 75%. Metade dos doentes de nossa série com lesdes
associadas a direita tinha instabilidade hemodindmica durante admisséo,

principalmente pelas lesdes associadas.

Total de 55%, 33% e 11% tiveram lesé&o associada intra, extra-abdominal e
toracica, respectivamente, sendo a lesdo diafragmatica um marcador oculto de
gravidade no trauma contuso. A energia para lacerar o diafragma esta diretamente

relacionada a lesdes associadas

Encontramos que o 6érgao intra-abdiominal mais acometido é o bago, com
34,5%, seguido do figado, com 25,5%. No lado direito 90% das lesGes associadas sédo
no figado. O trato gastrointestinal (estbmago, intestino delgado e célon) somados
tiveram lesdes associadas em 27% dos casos, sendo mais incidente nos traumas
penetrantes. Observamos achados semelhantes na literatura (28, 39). Nas lesdes
extra-abdominais, as fraturas de pelve (36%) e o0ssos longos (27%) foram as mais
prevalentes, entre as lesfes toracicas, hemopneumotorax e fratura de arcos costais

com contusao pulmonar (31%) tiveram prevaléncia semelhante.

Apesar de discutido na literatura por Rizoli et al. (58), 0 mecanismo de
trauma semelhantes entre lesdo traumatica de aorta e sua associacdo, apenas um
(1,8%) doente em nossa analise teve hérnia diafragmatica pds-trauméatica e leséo

traumatica de aorta, enfatizando a raridade dessa associacdo complexa.
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Na fase aguda, muitos autores (56, 28, 57) relatam o estdbmago como
estrutura mais herniada. Na fase crbnica, o célon passa a ser a estrutura mais
herniada (27 ,28, 33, 48, 50).

Quanto a lateralidade da lesdo, Brown e Richardson (57) relatam que nas
lesdes a esquerda, o estbmago € o 6rgao mais herniado, em 58% dos casos, seguido
do baco, com 39%. A direita, o figado é o 6rgédo mais herniado, presente em todos 0s
casos de seu levantamento. O estdbmago foi o0 6rgdo mais herniado agudamente em
nosso levantamento, nos casos croénicos, estdbmago e coélon em conjunto foram os

mais comuns. A esquerda, o 6rgdo mais herniado foi 0 estbmago, a direita, o figado.

Rodriguez-Morales et al. (56) concluiram que uma hérnia diafragmatica
deve ser suspeitada com base no mecanismo de trauma e no exame fisico. Kearney
et al. (41) relataram que a colisédo lateral aumenta trés vezes o risco de lesdo de
diafragma ipsilateral. Em nosso levantamento, nao foi possivel localizar o
posicionamento do ocupante no veiculo ou a cinematica de trauma detalhada devido

as informacdes faltantes de prontuario médico.

Aronoff et al. (44) relataram que a confianca no exame fisico é
desapontadora, com capacidade global de identificar apenas 44% das lesbes
diafragméticas apds trauma contuso e 55% apdés trauma penetrante. Acreditamos que
esta baixa capacidade diagndstica do exame fisico seja por trés fatores: primeiro, falta
de familiaridade dos cirurgibes com a doenca; segundo, baixa especificidade do
exame fisico, associado a um ambiente da sala de trauma, muitas vezes conturbado
e ruidoso, dificultando uma propedéutica de qualidade e; terceiro, como habitualmente
possuem lesdes associadas, nos doentes graves, o choque hemodinamico ou
comprometimento ventilatério podem ser decorrentes de outras lesbes e desviar

atencao do médico assistente.

Shah et al. (29) relataram que 43,5% dos casos tiveram seu diagnostico
pré-operatorio, 41,3% realizado durante intraoperatério e 14,6% destas lesdes

passaram despercebidas ou tiveram seu diagndstico em necrépsias.

Em nossa série, apOs avaliacao clinica inicial, 15 (27,7%) doentes foram
submetidos a laparotomia exploradora sem diagnostico pré-operatério. A laparotomia

foi 0 método diagnostico nestes casos, pois 0s doentes apresentavam instabilidade
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hemodinamica (25% da analise) ou pela necessidade de investigacdes de lesGes
associadas, como nos ferimentos penetrantes em abdome ou regido de transicéo
toracoabdominal. De fato, os pacientes com exame fisico suspeito para hérnia
diafragmatica pds-traumatica, sem critério de laparotomia imediata, foram submetidos

a métodos diagndsticos confirmatorios, como imagens radiologicas.

Entre os doentes com o diagnostico pré-operatério (67,7%), a radiografia
simples de térax e a tomografia toracoabdominal foram essenciais na tomada de
decisdo. Apesar da importancia do uso da radiografia na pratica médica, seu uso para
diagndstico de lesdo diafragmatica € inconsistente, realizado em menos da metade
dos casos (59). A sensibilidade do método nas lesdes diafragmaticas proveniente de
trauma contuso é de 64% para o lado esquerdo e apenas 17% para o lado direito (60).
Na presente revisao, o diagnostico com base na radiografia simples de torax foi feito
em 54% dos casos, e os exames foram avaliadas pelo cirurgido mais experiente do
plantdo, o que aumenta a sensibilidade de diagnéstico. Os achados mais comuns nas
radiografias simples de térax foram: elevacdo da cupula do diafragma, estrutura
abdominal intratoracica e fraturas de arcos costais com contusdo pulmonar. Para
Gelman et al. (60) o achado mais sensivel para o diagndstico € a elevacao da cupula
diafragmatica (61%), seguido de presenca de viscera abdominal intratoracica (45%),
todavia, Aranoff et al. (44) relataram que 20% dos casos diagnosticados com hérnia
diafragmética pos-traumatica no intraoperatério tinham radiografia simples de tdrax

sem alteracdes ou com achados inespecificos.

A introducdo da sonda nasogastrica ajudou no diagnéstico apenas na
minoria dos casos. Apesar de alguns estudos colocarem a importancia da
administracdo de substancia hidrossoluvel de contraste pela sonda nasogastrica ou
retal (47), nosso estudo demonstrou ndo ser mandatoria a administracdo do contraste
oral ou retal, sendo utilizado apenas em trés casos nos quais a radiografia inicial

apresentou duvidas em relacéo a presenca de hérnia diafragmatica pos-traumatica.

A porcentagem maior de diagndsticos por radiografia simples de térax em
nossa serie, pode ter sido influenciada pelo desenho de nosso estudo, pois, dentre os
exames mais comumente utilizados, este exame foi 0 mais acessivel nas décadas

passadas. Essa modalidade diagnostica era a Unica disponivel no atendimento inicial
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ao paciente traumatizado, sendo de facil realizacao e exigindo pouca cooperacdo do

paciente.

Apesar de ser considerada util na avaliacéo inicial do doente traumatizado
com suspeita de hérnia diafragmatica pos-traumatica, entendemos que devido sua
baixa sensibilidade nédo é adequada para como método definitivo, consideramos que,
atualmente, com a disponibilidade da tomografia computadorizada seu uso € limitado.
Esta ultima foi introduzida no HC da Unicamp em 2008, portanto, grande parte de
nossa analise de dados, tem a radiografia de torax como Unico método de imagem

acessivel.

Desde a década de 1990, nada impactou tanto o desfecho dos pacientes
traumatizados quanto a tomografia computadorizada. Atualmente, para uma ampla
avaliacdo das lesbes associadas e a possibilidade de tratamento ndo operatorio, 0s
pacientes hemodinamicamente estaveis com mecanismo de trauma de alta energia

séo submetidos ao protocolo de tomografia de corpo inteiro no HC-Unicamp.

Sua sensibilidade para lesGes diafragmaticas para o trauma contuso varia
de 71% a 82% e sua especificidade de 75% a 100%. No trauma penetrante, a
sensibilidade foi de 86%, especificidade de 79% (64, 65, 67).

As reformatacbes multiplanares coronais e sagitais contribuem para a
precisao do diagndéstico permitido melhor sensibilidade e especificidade do exame (64,
65). Em nossa analise, 12,7% dos diagndsticos foram feitos a partir da tomografia
computadorizada. Varios autores (64, 65, 67, 68) descreveram sinais sugestivos para
o diagndstico no mecanismo contuso e penetrante. Em nosso estudo, todas as
imagens tomograficas foram avaliadas por dois ou mais radiologistas experientes em
trauma. Os sinais comumente encontrados foram: herniacdo do contetado abdominal
no térax em todos os casos, sinal do colar e o sinal da viscera dependente em dois
casos, espessamento do diafragma em um caso, além de achados indiretos como
contusdo pulmonar, desvio do mediastino e fratura de arco costais. A especificidade
da tomografia foi de 100%. Ao nosso entendimento, além de ser precisa para realizar
o diagnostico, outro fator importante da tomografia computadorizada ser o método de

escolha é a capacidade ampla em avaliar leses associadas.
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Em nossa andlise, todos os doentes submetidos a este método de imagem
tiveram diagnosticos de lesGes associadas, agregando informacfes ao tratamento

cirdrgico ou cuidados em unidade de terapia intensiva.

Nossa série ndo possui nenhum caso diagnosticado por ressonancia
nuclear magnética. Apesar de oferecer imagens de excelente resolugdo (78),
acreditamos ndo ser um exame adequado para pacientes com trauma na fase aguda
e ainda colocamos que, atualmente, com a evolugao dos tomdgrafos multidetectores
e reformatacdes espaciais, 0 exame atualmente ndo possui espaco na propedéutica

diagndstica ndo sendo utilizado no HC-Unicamp.

A avaliacdo focada com ultrassonografia para trauma (FAST) é ferramenta
propedéutica essencial na avaliacdo inicial do paciente traumatizado, podendo ser

facilmente replicado durante o atendimento inicial.

Atualmente, o FAST estendido (e-FAST) é considerado importante no
diagnostico de lesdes da cavidade toracoabdominal, como pneumotérax, contuséo
pulmonar, hemotérax e liquido livre abdominal ou pericardico. A ultrassonografia feita
por médico radiologista € uma modalidade para avaliar a funcdo e dinamica

diafragmatica, seu uso pode ser util na propedéutica diagndstica.

O LPD foi parte da propedéutica da avaliagao de trauma abdominal contuso
e penetrante no passado. Embora cinco casos tenham sido submetidos ao método

diagnostico, ele ndo é utilizado em nosso hospital desde 2010.

Dos cinco exames realizados, todos foram submetidos a laparotomia
exploradora. Trés foram falso negativos, pois havia lesédo diafragmatica que nédo foi
diagnosticada e dois positivos, porém, ambos associados a laceracfes hepaticas.
Entre os motivos do desuso do LPD na lesdo diafragmética no trauma contuso estao
25% dos exames apresentarem resultado falso-negativo, portanto, havia lesdes
diafragméticas ndo diagnosticadas e os positivos, eram por lesdes associadas e ndo
pela lesédo diafragmatica (84). Portanto, € um exame inadequado para avaliacao da
hérnia diafragmética pos-traumatica; além de invasivo, € inespecifico com ndmero
consideravel de achados falso-negativos e altas taxas de laparotomias né&o

terapéuticas ou postergadas.
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A cirurgia minimamente invasiva vem ganhando espa¢o nas maos de
cirurgides experimentados como meétodo em cirurgias de urgéncia e trauma. Sua
indicagéo, além de segura, traz multiplos beneficios na redugdo da morbimortalidade,
reduzindo resposta inflamatoria e dor pds-operatéria, menores taxas de hérnias
incisionais e infeccdo de sitio cirirgico, menor tempo de internacdo hospitalar e
retorno mais rapido as atividades habituais, gerando menores custos ao sistema de
saude (93, 114).

No inicio da década de 1990, Ivatury et al. (86, 89) mostraram ser
encorajador o uso da laparoscopia para o diagnostico de violacdo peritoneal,
trajetdrias tangenciais em ferimentos por projétil por arma de fogo, hemoperiténio,
lesbes de orgdos sélidos e, principalmente, laceracdes diafragmaticas no trauma
penetrante, com sensibilidade de 97% e 100% de especificidade. Cuidado especial foi
dado na avaliac@o de visceras ocas, para essas lesdes sua sensibilidade foi de 18%

e especificidade de 100%.

Apesar da toracoscopia ser usada com menos frequéncia em relacédo a
laparoscopia, demonstrou ter alta sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de
lesdo diafragmatica, além de ser o método ideal para a evacuacdo do hemotoérax e

drenagem pleural sob viséo direta da cavidade torécica (91).

Nossa série mostrou trés casos na qual a laparoscopia diagnostica foi
usada e apenas um caso no qual a toracoscopia diagnostica foi acrescentada a
laparoscopia. Todos os doentes tiveram ferimentos penetrantes por arma branca na
regido de transicao toracoabdominal & esquerda. Em apenas um caso o tratamento
da hérnia diafragméatica pés-traumatica foi realizado por laparoscopia; este caso
possuia pequena laceracdo com herniacdo do epiplon, nos outros dois casos, 0

método foi diagndstico, mas nao terapéutico.

Pode-se explicar tal fato pela menor experiéncia da equipe em
laparoscopia, até mesmo, pois a maioria dos cirurgides no tempo da analise foram
experimentados em cirurgias abertas, sendo a laparoscopia e toracoscopia um
arsenal propedéutico mais difundido na ultima década pelos cirurgides de trauma. A
laparoscopia é altamente dependente da experiéncia do cirurgido para ser método

seguro.
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A toracoscopia faz parte da propedéutica e terapia dos doentes com lesdes
toracicas ou toracoabdominais em nosso servigco, por exemplo, hemotoérax retido.
Acreditamos que a cirurgia minimamente invasiva, quando indicada corretamente e

realizada com seguranca, tem grande utilidade na cirurgia do trauma.

A literatura traz duvidas sobre a cicatrizacdo espontanea do diafragma
(115). Demetriades et al. (116) aceitaram 0s riscos associados a ndo sutura das
rupturas do diafragma direito, mas a busca ativa através da laparoscopia, por lesdes
do diafragma esquerdo, com sutura foi rotineiramente indicada em seu protocolo de
lesbes de transicdo toracoabdominal. Por outro lado, o tratamento das hérnias

diafragmaticas pos-traumaticas € sempre cirurgico.

As lesbes agudas devem ser abordadas de maneira precoce, seja por
laparotomia exploradora ou laparoscopia (40, 93, 103). A laparotomia exploradora foi
realizada na grande maioria dos casos em nosso levantamento. Quatro casos com
necessidade de toraco-laparotomia envolviam lesdes hepaticas de alto grau ou lestes
pulmonares e cardiacas, com necessidade de melhor exposicdo do figado e vasos

retro-hepaticos ou atuacao direta em 6rgaos toracicos através da abertura bicavitaria.

A laparotomia é nossa abordagem de escolha, pois a maioria dos casos de
hérnia diafragmética pods-traumética tem lesdes associadas intra-abdominais,
diminuindo o risco de lesdes despercebidas. Na fase cronica, a toracotomia foi a
incisdo de escolha para hérnias diafragmaticas por muitas décadas. Atualmente, fica
claro que a abordagem abdominal é factivel, segura, com semelhante mortalidade e
menores indices de pneumonia (101). Em nossa experiéncia, a laparotomia
exploradora € segura mesmo nos casos diagnosticados e abordados com mais de
48h.

Percebemos que esses doentes podem ter sofrimento intestinal, podendo
ser diagnosticados com sinais de abdome agudo ou choque séptico, necessitando de
resseccOes gastrointestinais apoés liberacdo do contetudo herniado, o que, de fato, é
mais bem abordado pela via abdominal. No entanto, fica claro que o cirurgido deve
estar preparado para abordagem das duas cavidades nos casos de hérnia

diafragmatica pds-traumatica.
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No contexto do trauma contuso, grandes laceragdes e presenca de lesdes
associadas, podem cursar com instabilidade hemodindmica e ventilatéria,
guestionando-se a laparoscopia no arsenal de tratamento. Porém, desde o relato do
uso de laparoscopia como meétodo diagnéstico e terapéutico houve um salto na

evolugao no método (102).

A experiéncia dos cirurgides em procedimentos eletivos no diafragma,
como as hérnias de hiato e hérnias congénitas, tornou factivel, em casos bem
selecionados, o reparo da lesdo diafragmatica, tanto na fase aguda como crénica
(103).

Outro ponto a ser discutido € a evolucao dos dispositivos que facilitam a execucao
de suturas, com a substituicdo de nos intracorpdreos, por suturas com fio farpado
inabsorvivel unidirecional (V-Loc®, Medtronic, Mansfield, Massachusetts, EUA) que
nao necessitam de no intracorporeo, dispositivos de nds extracorporeos, clipes
especiais como Lapra-Ty (Ethicon Endosurgery®, Cincinnati, Ohio, EUA) e telas
especificos para correcao de hérnias laparoscépicas (103, 117). Infelizmente, esses
dispositivos tecnoldgicos sdo pouco acessiveis no HC- Unicamp, tornando

desencorajadora a sutura de grandes lesées.

Nos ferimentos penetrantes com pequenas laceracdes e lesdes isoladas
do diafragma, conseguimos suportar as evidéncias para indicacdo padrdo ouro nas
regibes de transicdo toracoabdominal esquerda em doentes estaveis
hemodinamicamente (89, 93, 94, 97, 98).

A técnica aberta ou laparoscopica segue o0 mesmo principio. Reduc¢éo do
conteudo herniado, inspecéo do diafragma e cavidade toracica, seguindo-se com a
colocagcdo de um dreno torécico ipsilateral a lesdo, e sutura da laceracdo com fio

monofilamentar ndo absorvivel (Figura 14,15).

A tomada correta de decisdo e o tempo precoce na abordagem cirargica
sdo essenciais para melhor desfecho dos doentes com hérnia diafragmatica pos-
traumatica. Em nossa série, 44 casos (80%) tiveram o diagndstico antes de 48h.
Houve um atraso diagnodstico >48h em 11 casos (20%). Pode-se explicar tal fato por
trés motivos; primeiro, a maioria desses casos foram coletados no inicio da andlise

retrospectiva, portanto, a forma diagnostica era basicamente a radiografia simples de
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térax, com baixa sensibilidade, sendo o diagndstico despercebido, conforme corrobora
a literatura, em 12% a 66% dos casos (27), segundo; sao as lesdes por ruptura em
segundo tempo. Esse mecanismo envolve um diafragma inicialmente desvitalizado,
no qual, ainda integro, ndo possui hérnia diafragmatica pés-traumatica, porém, com o
processo inflamatdrio e isquémico ao decorrer dos dias, ocorre um ponto de fraqueza,
ruptura e herniacdo do conteudo abdominal, mesmo apdés a inspec¢éo cuidadosa do
cirurgido ou avaliacdo rigorosa pelo radiologista, em terceiro; alguns casos, apos o
doente ser extubado normalizando o gradiente de presséao pleuropulmonar, a hérnia
diafragmética pds-traumatica pode se tornar evidente (118). Todos esses casos foram
do lado esquerdo, o que corrobora os achados de ruptura e hérnia diafragmatica pos-
traumatica em segundo tempo, ja que a direita, o figado, em teoria, protegeria o

diafragma.

Apenas trés destes 11 casos foram por trauma penetrante, normalmente é
0 mecanismo mais comum de lesédo despercebida. Essa baixa incidéncia de lesdes
despercebidas por trauma penetrante pode ser explicada pelo mesmo motivo dos 44

doentes (80%) diagnosticados precocemente.

Apesar de o diagndstico ndo ser 6bvio, o alto indice de suspeita diagnostica
pela equipe de cirurgia do trauma, com protocolo rigido, de modo habitual com
laparotomia exploradora, para o diagndéstico e busca ativa de lesdes diafragméaticas
ou hérnia diafragmética pés-traumatica durante admissdo do doente traumatizado

reduziu as lesdes despercebidas.

Antes do uso da laparoscopia diagnéstica ou tomografia computadorizada,
todo ferimento de transicdo toracoabdominal era investigado com laparotomia

exploradora em nosso servico, conforme sugerido em Kearney (41).

A principal complicacdo das hérnias diafragmaticas traumaticas agudas é
a hérnia crénica (119). Quando nao diagnosticadas, as hérnias diafragmaticas saltam
de 5% de mortalidade, na fase aguda, para 20% a 66% na fase cronica, chegando até

80% em casos com necrose do intestino (45, 119).

Em relacdo as complicacbes das lesGes diafragmaticas, houve diferencas
entre 0s grupos de lesdao diafragmatica penetrante e contusa, sem significancia

estatistica (p-valor 0,55). Em nosso estudo, 23 casos de trauma contuso (57%) tiveram
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complicagfes, por outro lado, apenas seis casos por ferimento penetrante, seguindo
a tendéncia da literatura, que mostra taxa de complicacfes das lesbes diafragmaticas

variando entre 31% e 65%, sendo maior no trauma contuso (29, 30, 55, 56).

As complicacbes mais comuns no trauma contuso sdo as ventilatorias,
como sindrome do desconforto respiratorio agudo, atelectasias e pneumonia, nas
lesdes diafragmaticas penetrantes, séo as relacionadas a infec¢des locais, e formacao

de abcessos cavitarios, por exemplo, empiemas (30).

Assim como na literatura, em nosso estudo, a maioria das complicacdes foi
relacionada a lesdes associadas, principalmente as pleuropulmonares, e nao
atribuidas a propria leséao diafragmatica. Observou-se que a pneumonia foi a principal
complicagdo em nosso levantamento, sendo diretamente associada aos traumas
contusos, fato esse, observado pela gravidade das lesdes associadas, tendendo a
mais dias em ventilacdo mecéanica na UTI, facilitando pneumonia associada a

ventilagdo mecanica nesse perfil de doente.

O empiema, segunda complicacdo mais comum, é explicado nas lesGes
penetrantes, devido lesdo do estbmago com possivel contaminagdo da cavidade
toracica por contetdo gastrico e, no trauma contuso, com 1ISS>25 com leséo do baco
e provavel aspiracdo de conteido heméatico abdominal para o térax, posteriormente

infectando-o, achado semelhante de Barmparas et al. (120).

A tendéncia da mortalidade foi maior nos pacientes com trauma contuso
(90%) em comparacdo com penetrante (10%), porém, ndo houve significAncia

estatistica (p-valor: 0,25).

Além disso, 0s pacientes com trauma contuso tiveram tempo de internacao
hospitalar mais longo. A média na enfermaria foi de 18 dias e a mediana de 9,5 dias
contra média de 11 e mediana de 10 dias no trauma penetrante, jA o tempo de
internacdo na UTI teve média de 11 dias no trauma contuso contra cinco no trauma
penetrante, todavia, ndo houve significancia estatistica para mortalidade (p-valor:
0,08). Contudo, houve também uma maior tendéncia em dias de ventilacdo mecanica

para traumas contusos.
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Na literatura, as taxas de mortalidade das lesfes diafragméticas variam de
10% a 51% (29, 30, 39, 56) sendo 15% a 40% no trauma contuso e 10% a 30% no

penetrante. Em nosso estudo, a taxa de mortalidade global foi 20%.

A morbidade e mortalidade foram principalmente relacionadas a lesdes
associadas, e ndo propriamente a lesdo diafragméatica e suas complicacdes, por esse
motivo, a hérnia diafragmatica pos-traumatica é lembrada como marcador de lesées
potencialmente graves e letais, por outro lado, apesar de observado essa tendéncia,
nao houve significancia estatistica nessa observacdo em nossa casuistica (p-valor:
0,076).

Este estudo tem limitacfes relacionadas a seu desenho retrospectivo. Os
vieses potenciais podem ocorrer porque a analise dos dados estabelecidos mostra a
mudancga nas perspectivas e tendéncias da avaliacdo do paciente ao longo das
décadas analisadas. A coleta de dados também se baseou na revisdo de prontuarios
da instituicdo, que pode conter erros ou omissdes. E importante ressaltar que o nivel
de significancia € um valor calculado de acordo com os dados obtidos, portanto,
estudos com amostras maiores tendem a obter estimativas de efeito mais precisas,
assim sendo, valor de p é influenciado, entre outros fatores, pelo tamanho da amostra,

0 que limita a precisdo em nosso estudo das analises de nivel de significancia.
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6 CONCLUSOES

As conclusfes do presente estudo foram:

As hérnias diafragmaticas traumaticas sao incomuns e lesdes isoladas
sdo raras. Foram mais comumente observadas no trauma contuso e a
esquerda.

O diagnéstico pré-operatorio hérnia diafragmatica pés-traumatica foi
feito principalmente por radiografia simples de torax (55%) evitando
uma hérnia diafragmatica crénica.

A tomografia computadorizada identificou lesGes associadas e
apresentou alta sensibilidade e especificidade.

Apesar do uso da laparoscopia, a laparotomia foi a abordagem mais

frequente para o reparo.
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ANEXOS

Anexo - 01 Classificacdo das lesdes diafragméaticas desenvolvida pela
Associacdo Americana de Cirurgia do Trauma (AAST).

GRAU DESCRICAO

| Hematoma ou contusao

Il Laceracdo <2 cm

I Laceragcdo>2cme<10cm

v Laceragédo = 10 cm com perda de tecido menor que 25cm?

Vv Laceracdo com perda de tecido maior que 25cm?

Avancar um grau se lesdes bilaterais (até grau IlI)
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Anexo 02 - Protocolo estabelecido pela Disciplina de Cirurgia do Trauma (DCT)
Unicamp para pesquisa sobre pacientes com lesao traumatica do diafragma.

Disciplina de Cirurgia do Trauma — FCM / Unicamp

NOME SEXO____ IDADE HC

DATA DE ADMISSAO

TIPO DE MECANISMO:

FECHADO: 1. ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
2 ATROPELAMENTO
3. QUEDA
4. ESPANCAMENTO
5. MOTO
6. OUTROS
ABERTO: 1. F.AF
2.F.AB
3. OUTROS
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA: . RTS:

HERNIA DIAFRAGMATICA:
ORGAOS HERNIADOS:

DIAGNOSTICO: 1. CLINICO
2. RX SIMPLES
3. RX CONTRASTADO
4. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
5. LAPAROSCOPIA
6. INTRAOPERATORIO

EXAMES COMPLEMENTARES:

RX SIMPLES: ACHADOS: 1. HERNIA

2. PROJETIL/BALISTICA

3. HEMO/PNEUMOTORAX

4. PNEUMOPERITONEO

5. OUTROS:
RX CONTRASTADO: TIPO: 1. EED:

2. ENEMA:
LAVAGEM PERITONEAL: 0. NAO REALIZADA 2. NEGATIVA
1. POSITIVA 3. INCONCLUSIVA

LAPAROSCOPIA: 0. NAO REALIZADA  2.FALSO POSITIVO

1. LESAO 3. FALSO NEGATIVO
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INDICACAO DE CIRURGIA: 1. CLINICA IMEDIATA 4. L.P.D.
2. CLINICA TARDIA 5.
LAPAROSCOPIA
3. RX 6. OUTRAS:

CIRURGIA: __ 1. LAPAROTOMIA 2. TORACOTOMIA 3. ASSOCIADAS 4.
LAPAROSCOPIA

INTERVALO DE TEMPO ENTRE A ADMISSAO E A CIRURGIA:

1. MENOS DE 24HRS
2.1-2 DIAS

3. 2-3 DIAS

4. 3-4 DIAS

5. MAIS DE 4 DIAS:

LESAO DIAFRAGMATICA GRAU: LADO: ___ 1.DIREITO

2. ESQUERDO
3. BILATERAL

LESAO DE OUTROS ORGAOS: QUAIS:

LESAO DE OUTROS APARELHOS:

1. T.CEE

2. FACE

3. PESCOCO

4. FRATURA DE OSSOS LONGOS
5. FRATURA DE BACIA

6. TRAUMA RAQUIMEDULAR

7. LESOES EXTERNAS

ATI: ISS: TRISS:
COMPLICACOES: A. B. C.

AUSENTES

INFECCAO PAREDE

ABSCESSO INTRABDOMINAL

PNEUMONIA

EMPIEMA

PNEUMOTORAX RESIDUAL

ATELECTASIA

EMBOLIA

CHOQUE HIPOVOLEMICO/ COAGULOPATIA

I.T.U.

INSUFICIENCIA RENAL

RPROooOoNoOA~WNE

= o



12. FISTULA PANCREATICA
13. FISTULA BILIAR

14. OSTEOMIELITE

15. T.C.E./ ENCEFALOPATIA
16. SEPSE/SIRS

17. 1.M.O.S.

18. TROMBOSE

19. OUTRAS

EVOLUCAO: 1. OBITO 2. ALTA  CAUSA MORTIS:
DIAS DE INTERNACAO:

DIAS DE INTERNACAO EM TERAPIA INTENSIVA:
DIAS EM VENTILACAO MECANICA

Anexo 03 — Célculo dos Escores de Trauma

1. RTS — Revised Trauma Score.

Escala de Comade  Pressao arterial Frequéncia
Glasgow sistélica respiratoria Valor
(ECG) (PAS) (FR)
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS =0.9368 valor ECG + 0.7326 valor PAS + 0.2908 valor
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2. ATI - Abdominal Trauma Index.

Fator de Risco dos Orgéos Intra-abdominais conforme o PATI e AT

) Fator de Risco Antigo Fator de Risco
Orgéo lesado (PATI) Revisado (ATI)
Pancreas 5 5
Duodeno 5 4
Célon 4 4
Figado 4 4
Grandes Vasos 4 5
Baco 3 3
Rim 3 2
Via biliar extra-hepéatica 3 1
Jejuno e ileo 2 1
Estdbmago 2 3
Ureter 2 2
Bexiga 1 1
Ossos (inclui bacia) 1 1
Vasos Menores 1 1
Diafragma 1 1

ATl =soma de todos os valores de 6rgaos lesados



3. ISS — Injury Severity Score.

Regides Anatdbmicas Gravidade Caddigo AIS (48)
Cabeca e Pescoco Minima 1
Face Moderada 2
Torax Grave sem ameaca a 3
vida
Abdome e Pelve Grave com ameaca a 4
vida
Extremidades Critica 5

Externo
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ISS = soma do quadrado dos trés valores mais altos no maximo em trés

segmentos diferentes

Variacdo entre minimo de 1 e maximo de 75



Anexo 04 — Aprovacéo pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP)

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagées Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 04/06/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1123200.pdf 13:50:22
Enderego: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126
Bairro: Barao Geraldo CEP: 13.083-887
UF: 5P Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fem.unicamp.br
~
A A UNICAMP - CAMPUS g Plataforma
- CAMPINAS asil
e
Continuagdo do Parecer: 2.692.996
Parecer Anterior Autorizacao_elcio.pdf 04/06/2018 |VITOR FAVALI Aceito
13:49:57 |KRUGER
Projeto Detalhado / |CEP_HERNIA_1.pdf 04/06/2018 |VITOR FAVALI Aceito
Brochura 13:47:57 |KRUGER
igador
Parecer Anterior pendencias_cep.pdf 01/06/2018 |VITOR FAVALI Aceito
02:16:06 |KRUGER
Projeto Detalhado / | CEP_HERNIA.pdf 01/06/2018 |VITOR FAVALI Aceito
Brochura 02:15:16 |KRUGER
igador
Qutros vinculounicamp.pdf 04/05/2018 |VITOR FAVALI Aceito
17:05:24 |KRUGER
Folha de Rosto folharosto. pdf 04/05/2018 |VITOR FAVALI Aceito
17:04:20 |KRUGER
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

CAMPINAS, 05 de Junho de 2018

Assinado por:

Renata Maria dos Santos Celeghini
(Coordenador)
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