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Um caso de hérnia diafragmática com eventração é apresentado. O primeiro sintoma manifestado foi dor
precordial pós-prandial, dor abdominal e vômitos. Sangramento foi detectado mais tardiamente. O

radiograma torácico mostrou opacidade completa de hemitórax esquerdo e a tomografia computadorizada
de tórax, uma grande hérnia diafragmática esquerda. Duas intervenções cirúrgicas foram necessárias para

a cura da hérnia encarcerada. (J Pneumol 1998;24(1):43-46)

Diaphragmatic hernia with eventration with good

evolution after 2 surgical interventions: case report

A case of diaphragmatic hernia with eventration is presented. The first symptoms were postprandial

precordial pain, abdominal pain, and vomiting. Blood loss was detected later. Chest X-rays showed

complete opacity in left hemithorax and computed tomography showed a large diaphragmatic hernia

on the left side. Two surgical interventions were necessary to repair the hernia.

RELATO DE CASO

configurar quadro de “abdome agudo vascular”, com inten-
sa isquemia da mucosa gástrica, intestinal e do omento.

A indicação cirúrgica deverá ocorrer tão logo seja feito o
diagnóstico(2), para que possam ser evitadas complicações
graves, como sepse, empiema e aspiração.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 26 anos, natural e proce-
dente de São Paulo, com queixa de dor em andar superior
do abdome havia dois meses, do tipo cólica, às vezes acom-
panhada de sensação de desconforto torácico, com irradia-
ção para o ombro esquerdo. Náuseas e vômitos alimentares
nos últimos três dias antes da internação. Um dia antes da
internação, dois episódios de vômitos alimentares, mistura-
dos com sangue vivo. Não havia alívio dos sintomas, apesar
de ter feito uso de vários medicamentos antiespasmódicos e
antieméticos.

Havia seis meses apresentava progressivo desconforto epi-
gástrico todas as vezes em que fazia refeições volumosas,
inclusive vários episódios de vômitos pós-alimentares. Rela-
tava alguns períodos de acalmia nos sintomas.

Como antecedentes pessoais relevantes encontramos his-
tória de tabagismo de dez anos/maço, pneumonia tratada
domiciliarmente aos 15 anos de idade e ferimento por arma
branca em hemitórax esquerdo havia um ano; na ocasião
não foi adotada nenhuma medida invasiva de tratamento,
tendo sido observado durante sete dias em regime de inter-
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INTRODUÇÃO

Os principais sintomas e sinais detectados em pacientes
com hérnia diafragmática encarcerada são representados por
desconforto abdominal ou precordial pós-alimentares(1), san-
gramento gastrintestinal manifestou, às vezes, oculto, disp-
néia em menor percentagem de casos, podendo também
ocorrer quadro de abdome agudo obstrutivo secundariamente
a volvo ou por volumosa passagem de estruturas intestinais
para a cavidade torácica, sem volvo porém com estagnação
do trânsito intestinal. Importante notar que poderá haver,
pela rotação, fechamento do pedículo vascular, podendo-se

* Trabalho realizado no Hospital do Sepaco.

1 . Mestre em Pneumologia pela Unifesp; Médica do corpo clínico do
Hospital do Sepaco.

2 . Residente de 1º ano do Hospital do Sepaco.

3 . Chefe da Unidade de Internação do Hospital do Sepaco.

Endereço para correspondência – Disciplina de Pneumologia da Uni-
fesp, Rua Botucatu, 740, 3º and. – 04023-062 – São Paulo, SP.

Recebido para publicação em 22/8/97. Reapresentado em 4/
12/97. Aprovado, após revisão, em 12/2/98.



Llarges CM, Roesler LVA, Gomes AFS, Barreto CEP

44 J Pneumol 24(1) – jan-fev de 1998

Figura 1 Figura 2

nação hospitalar em outro serviço. O radiograma de tórax
do paciente dessa época era normal.

Exame físico: eutrófico, desidratado, corado, dispnéico,
anictérico e afebril, gemente, fácies de dor. Os dados vitais
mostraram taquicardia mantida por volta de 120 a 130 bat/
min e taquipnéia em média de 30 mov/min.

O exame torácico revelou: deslocamento do ictus cordis

para posição mais medial, com bulhas rítmicas, normofoné-
ticas a dois tempos, expansibilidade torácica reduzida em
hemitórax esquerdo, percussão maciça, murmúrio vesicular
abolido sem ruídos adventícios em hemitórax esquerdo. A
propedêutica pulmonar apresentava-se normal à direita.

O exame abdominal mostrou abdome globoso, flácido,
doloroso à palpação, com ruídos hidroaéreos normais.

Exames da admissão:

1. Hemograma: GB = 25.500/mm3 (4-84-1-4-5-2); pla-
quetas = 318.000/mm3; Hb = 18,3g/dl e Ht = 53,2%.

2. Avaliação de função renal e eletrólitos, normais.
3. Endoscopia digestiva alta: sangramento profuso de

mucosa gástrica, com grande quantidade de sangue coleta-
do em estômago. Notado “enrijecimento” junto ao antro
gástrico.

4. Dosagem de amilase e função hepática, normais.
5. Gasometria arterial em ar ambiente: pH = 7,33; PaCO

2

= 33mmHg; PaO
2
 = 89; bicarbonato = 18,9; BE = –7,2 e

SatO
2
 = 96,3%.

6. Radiograma torácico: opacidade total de hemitórax es-
querdo, com rechaço das estruturas do mediastino em dire-
ção ao hemitórax direito.

7. CT de tórax (figuras 1 e 2): hérnia diafragmática, ha-
vendo grande quantidade de conteúdo abdominal na cavida-
de torácica e líquido livre em cavidade pleural.

Paciente foi mantido em jejum por dois dias, recebendo
tratamento convencional para gastrite erosiva.

Evoluiu no quarto dia de internação com intensificação
da acidose metabólica, elevação de creatinina para 3,0mg/

dl e icterícia à custa de bilirrubina direta: 4,0mg/dl. Subme-
tido a hidratação vigorosa e melhora das condições gerais,
foi levado a toracolaparotomia no 5º dia de internação.

Achado cirúrgico: Lesão diafragmática esquerda, com
fundo gástrico totalmente inserido na cavidade torácica de
aspecto viável e omento de aspecto necrótico, o qual foi
ressecado. Presença de 1.000ml de líquido seroso na cavi-
dade pleural.

No quinto dia pós-operatório o paciente voltou a apre-
sentar episódios intensos de dor epigátrica e hematêmese,
acompanhados de hipotensão arterial e palidez cutâneo-
mucosa. Foi indicada a relaparotomia de emergência, ha-
vendo ressecção de 2/3 de estômago, o qual se encontrava
com franco aspecto isquêmico.

Anatomopatológico: segmento gástrico com ulceração
antral e focos supurativos com ectasias vasculares, trombo-
se na submucosa e focos de necrose na muscular própria. A
mucosa adjacente apresentava gastrite crônica.

Recebeu alta hospitalar no 15º dia de pós-operatório da
segunda cirurgia, em boas condições.

D I SCUSSÃO

As hérnias diafragmáticas em adultos geralmente são se-
cundárias a traumatismos induzidos por acidentes de tráfe-
go, ferimentos por arma branca e, mais raramente, por pro-
jéteis de armas de fogo. Alguns casos de hérnia diafragmá-
tica congênita são descritos em adultos. Oliveira e Oliveira(3)

descrevem dois casos de hérnia póstero-lateral congênita
em dois indivíduos adultos: uma mulher de 20 anos e um
homem de 33 anos. Ambos haviam passado anteriormente
por avaliações médicas com quadro de dor epigástrica in-
tensa. Além disso, tinham história de vários meses de dor
epigástrica. Nenhum tinha histórico de traumatismo toráci-
co. Num dos casos a hérnia ocorreu à direita apresentando
21cm de abertura diafragmática, por onde herniou grande
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parte do fígado. Nesse caso, durante a propedêutica clínica
evidenciou-se ausência de murmúrio vesicular em hemitó-
rax direito, sem outros ruídos. Já no outro caso, a abertura
do diafragma foi em hemitórax esquerdo, com 6cm de diâ-
metro, por onde houve a herniação do grande omento e
flexura esplênica do cólon para a cavidade torácica. Aqui
havia ausculta de ruídos hidroaéreos em hemitórax esquer-
do.

É freqüente no adulto com hérnia diafragmática encon-
trar queixas recorrentes, isto é, ocorrem remissões periódi-
cas dos quadros de dor e desconforto abdominal com náu-
seas, vômitos, de acordo com a entrada e a saída das vísce-
ras da cavidade torácica.

Quando os sintomas se tornam progressivos num episó-
dio de dor e desconforto, é muito provável que tenha ocor-
rido encarceramento de alguma víscera.

Halabi et al.(4) descrevem o caso de uma senhora de 53
anos, obesa, que havia 6 meses sofria quadro dispéptico
progressivo, sendo diagnosticada hérnia diafragmática pa-
raesofágica com estrangulamento gástrico. O corpo e antro
gástrico foram encontrados na cavidade torácica, além do
epíploon já necrosado, o qual foi ressecado. O estômago
tinha uma perfuração, a qual foi suturada e realizada gas-
trostomia. A paciente evoluiu para necrose gástrica vários
dias após a primeira cirurgia, necessitando nova laparoto-
mia para ressecção do órgão. Os autores salientaram que
não previram que o estômago pudesse evoluir para necro-
se, pois avaliaram a coloração da mucosa gástrica como
viável.

Bekassy et al.(1) estudaram pacientes adultos com ruptura
diafragmática traumática e outros casos de ruptura espontâ-
nea num período de 30 anos. Dos 19 pacientes (17 do sexo
masculino), 14 tinham história de trauma e 5 foram consi-
derados como rupturas espontâneas. Dos 14 pacientes com
ruptura traumática, o diagnóstico foi feito imediatamente
em 3 casos e em 11 casos o diagnóstico ocorreu entre 1 e
36 anos. A média ficou em torno de 5 anos após a injúria.

Dos 5 casos com ruptura espontânea, apenas 1 foi diag-
nosticado após 3 dias do início dos sintomas. Os outros
eventos foram diagnosticados de 9 meses a 4 anos após o
início do quadro.

Os sintomas mais comuns dentro do grupo com trauma
foram dispnéia, dor epigástrica e dor subcostal, enquanto
no grupo “espontâneo”, náuseas, vômitos e dor epigástrica
foram os achados mais freqüentes. Sinais de obstrução in-
testinal foram vistos em um paciente e sinais obstrutivos
associados a presença de líquido na pleura foram vistos em
outro caso no grupo dos “espontâneos”. Os achados radio-
lógicos nesse grupo de 19 pacientes foram conclusivos em
apenas 2 casos, havendo necessidade de exames contrasta-
dos em todos os demais.

Apenas lesões na porção tendínea do diafragma foram
vistas nos casos de hérnia espontânea. As aberturas no dia-

fragma variaram de 2,5 a 8,0cm e os formatos das abertu-
ras foram irregulares. Quanto menor o tamanho das abertu-
ras, maior foi a freqüência dos sintomas obstrutivos. Dois
pacientes tiveram gangrena de estruturas herniadas (jejuno
e cólon). Entre os casos operados, ocorreram dois óbitos:
um por aspiração de conteúdo gástrico no pós-operatório
imediato e outro por sepse secundária à gangrena do cólon,
com empiema associado.

A ruptura espontânea do diafragma geralmente resulta
do aumento da pressão transdiafragmática; supõe-se que
algumas situações contribuam para esse aumento, tais como
esforço excessivo, obesidade e gravidez.

O diagnóstico de ruptura traumática de diafragma é tam-
bém de difícil realização, já que, agudamente, os pacientes
apresentam muitas outras lesões e complicações, que aca-
bam por retardar o diagnóstico. Quando não diagnostica-
dos na fase aguda, passam a mimetizar quadros semelhan-
tes a doença péptica gastrintestinal, insuficiência coronaria-
na e até doença pulmonar obstrutiva crônica.

O orifício diafragmático possivelmente aumenta de acor-
do com o tempo e com as mudanças nas pressões intra-
abdominais e da cavidade torácica, o que resulta em pro-
gressiva herniação de vísceras abdominais para a cavidade
torácica.

Bekassy et al.(1) e Brucke e Osterreich(2) são enfáticos em
afirmar que a indicação cirúrgica no caso de hérnia diafrag-
mática deve ser precoce, ou seja, tão logo seja feito o diag-
nóstico, para que se evitem complicações tais como necro-
ses, sepse e empiema.

Brucke e Osterreich(2) chamam a atenção para o fato de
encontrar-se hematêmese, o que geralmente significa en-
carceramento gástrico. Estes casos são mais raros na litera-
tura. Entretanto, há o relato de um caso de hematêmese
grave em paciente de 74 anos, no qual foi encontrada hér-
nia paraesofágica com uma úlcera no fundo gástrico hernia-
do, a qual penetrava no miocárdio do ventrículo direito, pro-
vocando hematêmese de grande intensidade(5).

MacArthur e Wright(6) comentam a revisão de 5 casos nos
quais, a partir de hérnia diafragmática, encontraram úlceras
gástricas, como causa de anemia, relatando como de gran-
de freqüência a ocorrência de úlceras quando o estômago é
deslocado à cavidade torácica. Nesta série houve dois casos
em que a perfuração da úlcera atingiu a aorta. Perfurações
das úlceras gástricas em estômagos herniados são descritas
por outros autores para cavidade pleural, artéria pulmonar e
também para o parênquima pulmonar, resultando em fístu-
la gastropulmonar.

Pearson et al.(7), em 20 anos de estudo, reuniram 53 pa-
cientes com hérnia hiatal encarcerada, encontrando com
maior freqüência sintomas obstrutivos, caracterizados por
desconforto pós-prandial, disfagia, náuseas e vômitos. Os
sintomas referentes a sangramentos foram encontrados
menos freqüentemente (anemia, melena e hematêmese) em
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cerca da metade dos pacientes; desconforto respiratório, re-
gurgitação e aspiração aparecem em freqüência bem me-
nor, na ordem de 15 a 25%.

O presente caso ilustra a ocorrência de uma hérnia dia-
fragmática possivelmente traumática, que ao longo do tem-
po foi sendo ampliada e provocou sintomas progressivos. A
avaliação radiológica realizada na época do traumatismo re-
sultou normal, porém os sintomas dispépticos e às vezes
obstrutivos devem levantar a suspeita clínica para a ocorrên-
cia da hérnia. Os períodos de melhora podem ser interpre-
tados como momentos em que parte do estômago eventra-
do retornou a sua posição normal e os períodos de piora
como o inverso. A situação clínica do paciente tornou-se
mais grave a partir do momento em que sinais evidentes de
encarceramento gástrico apareceram, com exteriorização de
hemorragia. Com a progressão do quadro, encontramos si-
nais de deterioração sistêmica (insuficiência renal, icterícia,
acentuação da leucocitose e da acidose metabólica), reverti-
da após resolução cirúrgica, retirada do omento necrosado,
alívio do sofrimento gástrico e antibioticoterapia.

A evolução para uma segunda laparotomia demonstra que,
apesar da aparente viabilidade gástrica, a isquemia progre-
diu, levando à necrose de grande parte do orgão, a exemplo
do que ocorreu com o caso descrito por Oliveira e Olivei-
ra(3).

Cabe salientar a importância de uma história clínica e
exame físico completos, o que por si só abrevia em muito o
tempo diagnóstico. Neste caso em especial, o velamento

total do hemitórax esquerdo associado aos achados de his-
tória e exame físico nos motivaram a realizar um único exa-
me que, a nosso ver, teria eficácia maior na interpretação e
auxílio na resolução imediata do caso, a tomografia compu-
tadorizada de tórax. A realização de punção torácica não foi
aventada, pelo receio de provocarmos alguma lesão adicio-
nal em víscera oca. Embora tenha sido indicada realização
de exame contrastado, este não pôde ser realizado por total
impossibilidade de deglutir e manter o meio de contraste no
estômago, o que mais uma vez atesta a gravidade do caso e
a necessidade de resolução imediata.
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