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INTRODUCAO

A mortalidade geral por trauma de térax encontra-se em torno de 25%.
Muitas destas mortes ocorrem no local do acidente e sao resultantes
principalmente de lesbées envolvendo o sistema nervoso central e os 6rgaos
intratoracicos. No entanto, muitas destas fatalidades ocorrem apds os pacientes
chegarem ao hospital e muitas vezes poderiam ser evitadas através de mediadas
diagnosticas e terapéuticas imediatas.

A grande maioria dos traumatizados (85%) pode ser tratada somente com
medidas reanimadoras que envolvem o restabelecimento da via aérea e/ou
drenagem tubular para tratamento de intercorréncia pleural. Menos de 10% dos
traumatismos fechados e somente 15 a 30% das lesdes penetrantes de torax
exigem toracotomia.

A necessidade de internagcdo na unidade de tratamento intensivo do
paciente vitima de trauma torécico, depende de varios fatores, tais como a
magnitude do trauma, a presenca de lesGes associadas em outros 6rgaos, a
necessidade de ventilacdo adequada bem como a estabilizacdo hemodimanica e
correcao de disturbios metabdlicos.



No momento da admissao no CTI, o traumatizado grave ja foi avaliado na
sala de emergéncia onde foram tomadas as mediadas necessdrias para
manutencdo das vias aéreas e estabilizacdo da coluna cervical assim como o
controle e tratamento da hemorragia. O intensivista deve estar ciente das causas
determinantes do acidente e do mecanismo do trauma, conversar com familiares
ou amigos da vitima para pesquisa de comorbidades associadas e estar informado
do tratamento realizado na sala de emergéncia. Estas informagdes sdo Uteis para
decidir sobre a necessidade de exames ou tratamento complementares.

Normalmente o paciente vitima de traumatismo toracico apresenta lesdes
associadas, como lesées abdominais ou do sistema nervoso central que muitas

vezes sdo as causas determinates da indicagao de internacdo no CTI.

ESTUDOS DE IMAGEM

O estudo radioldégico deve ser orientado pela histéria e pelo exame fisico.
No atendimento inicial trés exames radioldgicos s&o de vital importancia: o raio-x
da coluna cervical em perfil, o raio-x de térax e o raio-x da bacia Ossea.
Particularmente, o toracico deve ser feito em decubito, o mais elevado possivel,
para melhor visualizagdo de cole¢des pleurais. O estudo do térax em perfil é
especialmente util nas lesdes provocadas por projéteis de arma de fogo que nao
transfixaram o térax, nas fraturas do esterno e nas lesées da coluna dorsal.

A utilizacao de ultrassonografia nos pacientes vitimas de trauma tem se
tornado instrumento importante na avaliagcdo secundaria, ja que este exame auxilia
na deteccéao de les6es abdominais e ao mesmo tempo pode avaliar a presenca de
sangue na cavidade toracica bem como a avaliagao do espaco pericardico.

A tomografia computadorizada tem sido utilizada com maior
frequéncia em trauma toracico. Este exame tem se mostrado importante na
avaliacao de lesdes vasculares, principalmente da aorta toracica e na identificacéo
e acompanhamento de lesdes do parénquima pulmonar. Como desvantagens de
seu uso incluem-se a utilizacdo de contraste e a dificuldade de colocar e manter
um paciente politraumatizado na mesa de exame. Seu uso permanece

controverso como exame de rotina em trauma toracico.



EXAMES LABORATORIAIS

Durante o atendimento inicial ao politraumatizado no momento da puncao
de veia periférica para acesso venoso é coletado amostra de sangue para prova
cruzada e tipagem sanglinea bem como para exames laboratoriais de rotina. A
dosagem de hematécrito e hemoglobina serdo importantes para o
acompanhamento daqueles pacientes que evoluem com perda volémica
significativa, enquanto a gasometria arterial fornece informagdes Uteis sobre a
qualidade da ventilacdo, auxiliando na indicacdo de ventilagdo mecanica. A
analise bioquimica auxilia na identificacdo de desequilibrio hidroeletrolitico durante

a infusao de volume.

SINAIS CLINICOS-RADIOLOGICOS DETERMINATES DE TRAUMA TORACICO
MAIOR

A determinagdo da gravidade do trauma toracico pode ser sugerida por
determinadas manifestagdes clinicas que auxiliadas por exames de imagem

conduzem a uma rapida identificagdo e tratamento da lesdo (Quadro 1).

Quadro 1: Manifestagdes Clinicas de trauma toracico maior

- turgéncia das veias jugulares.

- hemoptise pds-trauma.

- assimetria da parede do torax.

- enfisema subcutaneo localizado ou disseminado.
- instabilidade da parede toracica.

- grandes fugas aéreas pelo eventual sistema de drenagem instituido no periodo

de primeiro atendimento.

A turgéncia jugular se manifesta no tamponamento cardiaco ou

intercorréncia pleural por pneumotérax hipertensivo. O diagnostico diferencial




deve ser estabelecido prontamente. No pneumotoérax hipertensivo, geralmente, ha
assimetria da parede, murmurio vesicular diminuido do lado comprometido e
desvio contralateral da traquéia . No tamponamento cardiaco a simetria esta
preservada, as bulhas estdo hipofonéticas e o pulso é parodoxal.

E infreqliente a observagdo de hemoptise macica apds trauma imediato. Na
maioria das vezes, 0o sangramento é pequeno, mesmo assim, ndao deve ser
desprezado. O exame fibrobroncoscopico é a melhor estratégia para identificar e
programar o tratamento. As laceragdes e contusées pulmonares podem sangrar
para a arvore brénquica. Esses sangramentos sao, via de regra, auto limitados.
Soro gelado ajuda na terapéutica endoscopica.

A assimetria da parede do térax deve ser rapidamente associada ao
achado clinico de turgéncia jugular e pneumotérax hipertensivo. Uma
toracocentese descompressiva é mais benéfica que qualquer investigacao
radioldgica. A escolha da linha axilar média, com agulha no sentido ascendente, é
mais recomendavel.

As dificuldades com enfisema subcutineo sdo maiores, quando nao se
identifica a intercorréncia pleural. Primeiro devem ser excluidas lesdes de vias
aéreas (laringe, traquéia, brénquios). Na duvida, e, se a situacao for decisiva, nao
deve haver hesitagcdo em drenar ambos 0s espacgos pleurais. I1sso é relevante se o
paciente estiver sendo ventilado mecanicamente. A incidéncia de barotrauma
chega a 25% nestas situagoes.

O enfisema subcutaneo disseminado, com intercorréncia pleural conhecida,
€ mais facilmente solucionado com a drenagem pleural. A duvida existe quando ha
enfisema mediastinal, sem intercorréncia pleural conhecida. Nesses casos a via
aérea devera ser avaliada preferentemente por fibrobroncoscopia. A insercao de
um tubo traqueal diminui a regressdo do enfisema: se possivel a via aérea deve
ser avaliada antes da necessidade de ventilagdo mecéanica. Nos casos de lesdo da
laringe e traquéia cervical o tubo servira de solucado temporaria quando passado
além da lesdo identificada na endoscopia. O esbéfago também deve ser
investigado, pois lesbes da traquéia e do esbéfago podem ocorrer

concomitantemente, também em trauma fechado. Quando o traumatizado estiver



em ventilagdo espontanea o estudo contrastado pode ser realizado. Na vigéncia
de ventilacdo mecénica, ou inconsciéncia, a esofagoscopia € necessaria. Estudos
contrastados, com auxilio de sondas, ndo sdo adequados para identificacao de
lesbes do esbfago proximal.

N&o deve haver receio em drenar ambas cavidades pleurais, na presenca
de enfisema subcutédneo acentuado. As vezes é dificil identificar o lado da possivel
intercorréncia pleural que originou o enfisema subcutaneo. Quando ha fratura
costal este lado deve ser drenado primeiro.

Na instabilidade da parede costal, térax instavel, € importante definir o grau

de comprometimento hemodinamico concomitante.

MANIFESTACOES RADIOLOGICAS DE TRAUMA MAIOR (Quadro 2)

As lesdes da primeira e segunda costelas estdo associadas a lesdes dos
grandes vasos, arco aértico, traquéia e brénquios principais.
Cinco ou mais costelas fraturadas, além do esterno, usualmente, apresentam
instabilidade hemodindmica. As contusdes pulmonares e miocéardica, decorrentes
destas faturas, também, freqlentemente, comprometem a hemodinamica
independe da perda eventual de volémia.

No alargamento do mediastino, menos de 10% dos pacientes, tem leséo
vascular arterial.

O diafragma lesado significa trauma de grande magnitude. Dois tercos dos

pacientes com diafragma lesado apresentam viscera comprometida no abdome.

Quadro 2. Achados radiolégicos de trauma toracico maior

- fratura da 1% e 2° costelas

- fratura de 5 ou mais costelas

- fratura do esterno

- alargamento do mediastino (> ou = 8 cm)
- lesao diafragmética no trauma fechado




PRIORIDADES NO TRAUMA: LESOES COM RISCO DE VIDA IMEDIATO

- obstrugdo da via aérea

- térax instavel

- pneumotorax (aberto ou hipertensivo)
- tamponamento cardiaco

- hemotérax macico

- Embolia aérea

OBSTRUCAO DE VIA AEREA

A maneira mais rapida, eficaz e segura de obtencao de uma via aérea livre
€ a intubacao orotraqueal. A via nasal também é adequada, porém, ndo deve ser
realizada quando o paciente estiver em apnéia, curarizado ou na suspeita de
fratura de base de cranio.

O uso do fibrobroncoscépio € uma maneira segura quando ha suspeita de
lesdo comprovada da coluna cervical, ou, quando ha lesdo de laringotraqueal.
Nesses casos, além do diagnéstico, o uso da fibrobroncoscopia, serve como
opcéao de terapéutica inicial, colocando o tubo, sob visdo direta, para adiante da
area lesada.

A indicacao de via aérea cirlrgica esta restrita a impossibilidade absoluta
de obté-la por via natural, neste caso a cricotireoidostomia é a primeira opg¢éao,
sendo contra indicada em les6es de laringe. A cricotireodostomia tecnicamente é
mais facil, pode ser obtida rapidamente, inclusive quando houver necessidade de
introducao de tubo traqueal para ventilacdo mecénica, na fase emergencial. A
realizacdo de tragueostomia deve ser eletiva e esta restrita quando,
definitivamente, ha lesdo da via aérea superior com comprometimento obstrutivo
que nao possa ser restabelecido primariamente, no caso da necessidade de
ventilacdo mecanica prolongada ou a partir da 3% semana apds o inicio da

ventilacdo mecanica.

PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO



Normalmente o diagndstico de pneumotdrax ocorre durante o atendimento
inical, pelo exame fisico ou auxiliado por exame radioldégico. O tratamento é
realizado por drenagem do espaco pleural. No entanto, alguns pacientes podem
chegar a sala de emergéncia com pneumotérax hipertensivo ou podem
desenvolvé-lo algumas horas apés o trauma. O diagnéstico deve ser suspeitado
quando houver presenca de hipotensédo, sem perda volémica, turgéncia das veias
jugulares, hipertimpanismo a percussao, assimetria tordcica com murmurio
vesicular ausente ou diminuido.

Pacientes vitimas de trauma toracico podem apresentar pneumotérax
hipertensivo durante a ventilagdo mecénica e isto pode ser observado através do
exame fisico e pelo aumento subito da pressao inspiratéria. O raio-x de térax nao
auxilia no diagnostico e é dispensavel, devendo o tratamento ser instituido
imediatamente através de toracocentese descompressiva, sempre quando o
diagnéstico é suspeitado.

Existem situacbes onde o raio-x de tdérax pouco ajuda e clinicamente ha
indicio de pneumotérax hipertensivo: naqueles pacientes com enfisema
subcutaneo acentuado, nos idosos onde o enfisema pulmonar ndo permite um
colapso total do pulmao, nas criancas onde o espaco pleural é menor e a
frequéncia respiratéria tende a ser alta.

Mesmo sendo dispensavel, quando realizado o raio-x de térax demonstra:
desvio do mediastino contra lateral, abaixamento da cupula diafragmatica,
aumento dos espacgos intercostais, assimetria na transparéncia dos pulmoes,

especialmente quando o raio-x for obtido com o paciente deitado.

PNEUMOTORAX ABERTO:

Se a comunicacao pleuro parietal corresponder a 2/3, ou mais, do
presumivel didmetro da traquéia do traumatizado, havera instabilidade
hemodinamica e necessidade de tornar este pneumotérax aberto em fechado e
normotenso. A oclusdao temporaria pode ser obtida com curativo nao
hermeticamente fechado. Se o paciente estiver ventilando mecanicamente, essa

preocupacao pode ser dispensada. A drenagem pleural e o fechamento da brecha



traumatica constitui o tratamento definitivo. O paciente com ferimento aberto,

normalmente chega ao CTl com o tratamento estabelecido.

HEMOTORAX TRAUMATICO:

E a intercorréncia pleural mais comum em trauma toracico. A mortalidade é
dez vezes maior no trauma fechado. Os sangramentos de origem visceral
pulmonar sao limitados pela baixa pressao na artéria pulmonar e tendem a ser
menos volumosos. Os sangramentos de maior volume e de menor tempo de
evolucao resultam, geralmente, de lesbes dos grandes vasos e do coracdo. Nas
fraturas costais, com envolvimento das artérias sistémicas contiglias a parede, o
sangramento tende a ser continuado com deterioragdo hemodindmica mais
espacada.

As indicacOes de intervencao cirurgica estdo fundamentadas no tempo de
evolucao, volume estimado de perdas e condi¢cdes clinicas do paciente (Quadro 3
e 4).

A toracocentese faz o diagnostico de certeza do hemotérax, identifica o
local da drenagem definitiva, € o tratamento definitivo do hemotérax limitado até
500 ml, e pode ser uma possibilidade de tratamento definitivo para hemotdrax
volumoso, em trauma fechado, com tempo de evolucéo longo (ex. até mais de 30

dias).

Quadro 3. Indicagdes de drenagem pleural em hemotdrax:

- 85 a 90% daqueles recentes, acima de 500 ml,
- N0S Macicos, prévia a toracotomia de urgéncia, onde a drenagem pode servir como

fonte obtencao de sangue para reposi¢ao imediata.

A autotransfusdo deve ser utilizada sempre que possivel e € um procedimento

seguro nas primeiras 24 horas decorridas do trauma.

Quadro 4. Indicagdes de toracotomia em hemotérax traumatico

- hemotérax macico recente,




- sangramento continuado (ja submetidos a drenagem pleural),

- hemotérax instalado e drenado, com cerca de 20 ml/Kg (1200-1400ml) e que
mantenha fluxo constante correspondendo entre 300 a 400ml, nas trés primeiras
horas de evolugéo apéds o fluxo da drenagem inicial.

Fig. 1 — Raio-x de térax de paciente vitima de trauma toracico por arma de fogo,

com pneumotdérax drenado a direita e hemotorax a esquerda.

TAMPONAMENTO CARDIACO

Mais comum em ferimentos penetrantes, 0os quais sdo sempre tratados por
descompressao cirargica. No caso de ferimentos ndo penetrantes pode ser
realizada em casos selecionados pericardiocentese, se possivel com orientacdo
pelo ecocardiograma e caso ocorra recidiva o tratamento preferencial sera a

toracotomia anterior esquerda




O diagnodstico € sugerido por choque sem perda de sangue aparente,
turgéncia jugular, angustia, agitacdo, abafamento de bulhas e pulso paradoxal.
Atividade elétrica sem pulso, na auséncia de hipovolemia e de pneumotorax
hipertensivo sugere tamponamento cardiaco.

Naqueles casos em que o tamponamento cardiaco vai se instalando, com o
paciente ja na sala de emergéncia, a pressao venosa central € um parametro til
para a decisdo terapéutica. Um terco dos pacientes, que evoluem para
tamponamento, ndo tem hipertensdo venosa na avaliagéo inicial. Ela geralmente
se instala ap6s a reposicao volémica rapida.

O raio-x de térax nem sempre ajuda na identificacdo do tamponamento
cardiaco, no entanto ele é util para avaliar as intercorréncias pleurais, que
eventualmente estdo presentes. Para o tamponamento cardiaco, os parametros
clinicos sdo decisivos. E dificil obter um bom exame clinico num paciente
hemodinamicamente instavel. Durante o exame ultra-sonografico da cavidade
abdominal em pacientes vitimas de traumatismos fechados e que apresentam
anormalidades hemodinamicas, a investigacao do saco pericardico a procura de
liquido, deve ser incluida na investigacdo. O Ecocardiograma trans-esofagico é
valido para aqueles casos em que a estabilidade hemodinamica permite
programar uma alternativa cirargica entre a pericariocentese e a toracotomia.

A reposicao de fluidos endovenosos melhora transitoriamente o débito
cardiaco e pressao arterial, porém se continuada resultara em deterioracao
hemodinamica e deve ser realizada somente enquanto se fazem os preparativos

para a pericardiocentese sub-xifoidea.

EMBOLIA GASOSA:

A embolia gasosa sistémica € uma complicacdo incomum que ocorre
principalmente no trauma torécico penetrante, e é resultante de uma fistula entre
um segmento brénquico e um vaso pulmonar, na vigéncia de ventilacdo mecénica.

O diagnéstico poder ser sugerido em pacientes com achados neurolégicos
focais sem comprometimento craniano evidente, presenca de hemoptise e em

pacientes que apresentam colapso cardiovascular logo apés o inicio da ventilacéo



mecanica com pressao positiva. Outro achado que sugere embolia gasosa seria a
presenca de sangue de aspecto espumoso quando retirado para a realizagéo de
gasometria arterial.

Quando ha suspeita de embolia gasosa sistémica macica deve-se ajustar o
ventilador para diminuir a pressao sobre as vias aéreas e realizar toracotomia de
imediato. Excepcionalmente, a embolia do lado direito pode ser tratada por
aspiracdo com auxilio do cateter venoso central ou através do cateter de Swan-
Ganz. A embolia do lado esquerdo é usualmete fatal. Quando sob toracotomia
exploradora, a aspiragdo concomitante do ar do ventriculo esquerdo e da aorta

ascendente pode ser exequivel. O prognédstico é sempre muito ruim.

TORAX INSTAVEL

Presenca de fratura de pelo menos 4 costelas consecutivas em dois ou
mais segmentos (Figura 2). Entretanto a definigdo funcional é representada como
sendo um segmento da parede toracica grande o suficiente para impedir os
movimentos respiratérios do paciente. O movimento que acontece apos a fratura
do arcabouco costal é chamado de paradoxal quando ocorre incoordenacao dos
movimentos inspiratérios e expiratérios. Fraturas costais isoladas ndo costumam
instabilizar a parede toracica.

O diagnéstico da instabilidade toracica é determinado pelo exame fisico da
parede toracica durante a respiracao, presenca de fraturas costais ao radiograma
de térax e dificuldade dos movimentos respiratérios pelo paciente.

E aconselhdvel internar todo o paciente com duas ou mais costelas
fraturadas durante pelo menos 24 horas para observacao, especialmente se as
duas primeiras costelas estiverem fraturadas. E comum a associacdo de lesdes
graves acompanhando a fratura da 12 e 22 costelas: ruptura da arvore brénquica,
lesdo da aorta toracica e das estruturas neurovasculares das extremidades
superiores. A mortalidade é 17% maior com trauma da 12 costela do que as
decorrentes de fraturas de outras costelas. Quando as lesdes costais estdo abaixo
da 92 costela, 15% dos pacientes terdo lesao intra-abdominal.



As fraturas do esterno sdao menos freqlentes, porém, desestabilizam a
parede toracica, traduzindo traumas graves. A avaliacdo inicial de um tdérax
instavel pode ser dificultada pela contratura muscular decorrente da dor ou pela
presenca de enfisema subcutineo, em especial nos pacientes obesos. A fratura
do esterno vem, seguidamente, acompanhada de contusdo pulmonar e
miocardica. Quando isso ocorre determina instabilidade hemodindmica com
comprometimento do retorno venoso e traduz-se clinicamente por hipotensao e
disfungao respiratoria.

A contusao pulmonar é conseqléncia indireta do trauma sobre a viscera,
causa curto-circuito veno-arterial, levando a hipoxia e insuficiéncia respiratéria.

A contusao miocardica ocorre em 20% dos pacientes com trauma fechado.
Com freqUéncia se estabelece taquicardia supraventicular e fibrilacao atrial.
Ambas, contusdao pulmonar e miocardica, quando ocorrem, precipitam
instabilidade hemodindmica com choque e insuficiéncia respiratéria.

O tratamento do térax instavel, deve ser fundamentado em toalete pulmonar
agressivo, devido a sua associagdo com contusdo pulmonar e tendéncia a
retencdo de secrecgoes. O tratamento da dor € de fundamental importancia para
pacientes com térax instavel e pode ser realizado por bloqueios anestésicos
intercostais repetidos, 2 a 3 vezes ao dia, utilizando-se bupivocaina com
vasoconstritor. A analgesia peridural continua com morfina tem sido muito utilizada
nestes pacientes. A ventilacdo mecéanica (estabilizacdo pneumatica com pressao
positiva) é utilizada para até que ocorra uma estabilizacao aparente da parede
toracica (Quadro 5 e 6). Nem todos pacientes com térax estavel necessitam de
ventilagdo mecénica. A estabilizacao cirlrgica da parede toracica é baseada na
experiéncia e julgamento do cirurgidao sendo indicada em casos selecionados.



Fig 2: Paciente com fratura de 5 arcos costais, que apresentava movimento
paradoxal da caixa toracica.
Quadro 5: Indicagdes imediatas de ventilacdo mecanica em térax instavel

- idade superior a 65 anos

- mais de cinco costelas fraturadas

- contusao pulmonar extensa

- pneumopatia prévia

- disfunsao respiratéria grave (PaO. < 60mmHg, PaCO, > 55mmHg, com O, por
catéter ou mascara; FR > 35 rpm)

- trauma craniano associado;

- anestesia geral mesmo para outros procedimentos que envolvam tratamento

inicial do trauma.




Quadro 6: Cuidados durante a ventilagdo mecéanica em torax instavel.

- Volume de ar corrente alto (12 a 15 ml/Kg)

- Curarizacao (paralisia total)

- Frequéncia respiratéria baixa

- PEEP, se possivel

- Drenagem pleural (essa situacao justifica drenagem profilatica).
- Ventilagédo controlada a pressao

LESOES TORACICAS IDENTIFICADAS NO EXAME SECUNDARIO E COM
POTENCIAL RISCO DE VIDA

Algumas lesdes do térax apresentam potencial risco de vida pela magnitude
do trauma que as determinou. Embora a fase emergencial, ja tenha sido superada,
pelo tratamento do choque, da intercorréncia pleural, pericardica, ou obstrucao da
via aérea, nos resta, o restabelecimento da condicdo anatomico-funcional, a
prevencao de seqlelas ou mesmo, a curto prazo, a prevencado da reagudizacao
(Quadro 7).

Quadro 7: Lesdes com potencial risco de vida

- contusdo, hematoma e laceracao pulmonar,
- ruptura parcial da aorta toracica,

- laceracao laringotraqueobrdnquica,

- contusao miocardica,

- ruptura traumatica do diafragma,

- lesdo traumatica do es6fago.

CONTUSAO PULMONAR:




E a lesdo parenquimatosa mais comumente observada em associagdo com
trauma toracico, ocorrendo em 30 a 75% dos pacientes. Ocorre mais
frequentemente em trauma fechado, mas também é observada em traumatismos
penetrantes onde a velocidade é o fator determinante. As contusdes mais severas
sao observadas naqueles casos onde nao ha fratura costal. A conseqliéncia direta
acontece no alvéolo que se rompe por aumento da pressdo intra alveolar.
Hemorragia e infiltrado intersticial sdo vistos na primeira hora decorrida do trauma.

O edema e a proliferacao de polimorfonucleares faz com que o espaco
aéreo pulmonar fique obliterado originando os achados radioldgicos vistos logo
apds o trauma. As imagens radioldgicas, geralmente, sdo assimétricas e regridem
na primeira semana (4 a 6 dias). Podem ser representados por infiltrado pulmonar,
areas de atelectasia e consolidacdo. Dentro de 6 horas normalmente o
sangramento intra pulmonar alcancou sua intensidade maxima.

A tomografia computadorizada define, localiza e quantifica as areas de
contusao pulmonar além de definir locais de laceracao pulmonar que normalmente
ndao sao identificados aos radiogramas de térax. A progressao das lesoes
pulmonares depois de 48 horas pode ser resultado da presenca de aspiracao,
desenvolvimento de pneumonia ou aparecimento da sindrome da districdo
respiratéria aguda. Quando o espaco aéreo apresentar acima de 30% de area
consolidada, podera ser necessario ventilacdo mecéanica, tomando por base
somente a contusdo pulmonar. Estima-se que até 50% do espaco consolidado
havera necessidade de ventilagdo mecénica, em média, por uma semana.

Os pacientes com contusdo pulmonar devem ser hospitalizados e
monitorados, devido a possibilidade de evoluirem para insuficiéncia respiratéria. E
importante uma ventilacdo adequada, mesmo que espontdnea, o uso de
suplementacao de oxigénio pode ser necessario para manter-se uma PaO, acima
de 60 mmHg. Analgésicos intravenosos ou mesmo analgesia peridural controlada
pelo paciente (PCA) devem ser utilizados para controle da dor. Deve-se lembrar
que a contusdo pulmonar exsuda, sangra e com isso favorece a formacao de
tampdes. Fisioterapia deve ser instituida precocemente, entretanto o melhor

método para manter a via aérea limpa e permeavel em pacientes criticamente



doentes é a fibrobroncoscopia. As intercorréncias pleurais devem ser manejadas
pela apropriada drenagem toracica. Quando a ventilacdo mecéanica for instituida
dura em média sete dias. A mortalidade varia de 10 a 50%. O barotrauma é
frequente na vigéncia de ventilagdo mecanica. Em casos selecionados pode ser
realizada ventilacdo mecanica independente simultdnea com uso de 2
ventiladores.

A utilizagdo de corticosterbides e antibidticos ainda é controversa, alguns
autores preconizam o uso de altas doses de corticosterdides durante um curto
periodo de tempo, enquanto outros ndo vém indicagdo para seu uso, no entanto
existe consenso da sua utilidade em pacientes com queimaduras na via aérea
concomitante com a contusdo pulmonar. Antibiéticos profilaticos podem sao
utilizados por algumas instituicbes, enquanto em outras eles sao utilizados

somente na vigéncia de infecg¢ao.

LACERACAO PULMONAR

A laceragdo pulmonar ocorre normalmente em traumas penetrantes, mas
também é observada em traumas fechados, principalmente naqueles de maior
intensidade. Embora ocorra o rompimento de vasos pulmonares e vias aéreas, na
maioria das vezes o principal problema é o pneumotérax e o sangramento uma
consequéncia de menor importancia. A laceracao pulmonar pode acontecer dentro
da estrutura parenquimatosa do pulmé&o ou ter solucdo de continuidade com a
pleura visceral. Na primeira situagdo ela depende de um trauma mais intenso e é
acompanhada, invariavelmente, de contusao pulmonar. Na segunda situacao, a
intercorréncia pleural por hemotérax ou hidropneumotorax, € identificada no raio-x
de térax. A tomografia computadorizada de térax é o método mais preciso de
diagnéstico. A laceracao pulmonar pode evoluir para cisto pds traumatico com
resolucado espontanea, ou abscesso pulmonar. A complicacdo mais freqlente é a
hemoptise. Normalmente o tratamento é a drenagem toracica, com o tratamento
cirurgico reservado para os casos onde 0 sangramento ou sequelas infecciosas

nao tiverem sido resolvidas por medidas conservadoras. Toracotomia de



emergéncia estd indicada naqueles casos de rompimento de brénquios principais

e grandes vasos pulmonares, sendo a ressec¢ao pulmonar raramente necessaria.

Fig 3: Laceragao pulmonar em associagdao a hematoma

HEMATOMA PULMONAR

A ocorréncia de hematoma pulmonar esta relacionada a trauma severo que
podera ser contuso ou penetrante. A sua incidéncia varia de 4 a 11%. O
hematoma resulta do sangramento de um vaso maior para dentro do parénquima
pulmonar. Os hematomas costumam ser assintomaticos, mas os pacientes podem
apresentar dor e hemoptise, que quando moderada, costuma desaparecer dentro
de 1 semana. Febre e taquipnéia também podem ser observados, quando ha a
associacao com infeccao do hematoma. A TC de térax faz o diagndstico
diferencial da contusao pulmonar e permite uma melhor avaliagdo do hematoma

gue os radiogramas convencionais. A cirurgia esta reservada para aqueles que se



infectarem ou apresentarem sangramento persistente. A reabsorcao é lenta, eles
desaparecem normalmente entre 2 a 6 meses ap6s o trauma. Caso nao existam
radiogramas ou tomografias anteriores ao trauma toracico, existe a necessidade
de exames radiolégicos de rotina para verificar a evolucdo do hematoma e
determinar a exata etiologia de nddulos ou lesbes de natureza indefinida que
podem sugerir a presenca de neoplasia. Se um nédulo permanece estavel depois
de 4 semanas, ndo demonstrando nenhuma evidéncia de resolugéo, bidpsia
pulmonar com agulha fina ou excisdo cirurgica devem ser realizadas para

determinar a etiologia da leséo.

CONTUSAO MIOCARDICA

A contusdo miocardica é um evento freqiente, ocorrendo em pelo menos
10% dos pacientes vitimas de traumatismo fechado. Esta lesdo é diagnosticada
em menor frequiéncia do que sua real incidéncia.

A principal queixa apds o trauma fechado em pacientes com contusdo
miocardica é de desconforto toracico, que normalmente é atribuida a contusdes da
parede toracica ou a fraturas de esterno e costelas. Normalmente este tipo de
lesdo nao resulta em repercussao cardiaca evidente e quando diagnosticada
apresenta-se na forma de arritmias “benignas”. Contusdes miocardicas severas
podem provocar hemorragia ou necrose subendocardica, subepicardica ou
miocardica, que podem resultar em comprometimento da fungdo ventricular,
ruptura cardiaca tardia, formacao de aneurismas ou infarto do miocardio.

A investigacdo de dor toracica em pacientes com suspeita de contusdo
miocardica, inclui a dosagem de enzimas cardiacas, eletrocardiografia (Quadro 8),
ecocardiografia e cintilografia cardiaca. Pacientes com contusdo miocardica
diagnosticada através de disturbios de conducao pelo ECG apresentam riscos de
desenvolver arritmias subitas e devem ser monitorados nas primeiras 24 horas.

Ap0Gs este periodo, o risco de arritmias tende a decrescer progressivamente.

Quadro 8. Achados mais comuns no ECG de pacientes com contusao

miocardica



- Extrassistoles
- Blogueio de ramo direito

- Taquicardia sinusal

- Alteragdes do segmento ST

RUPTURA DA AORTA TORACICA

E a causa mais comum de morte slbita ap6s acidentes de transito que
envolvem altas velocidades ou quedas de grande altura. Menos de 20% dos
paciente com ruptura da aorta descendente chegam vivos no hospital. A grande
maioria das lesbes aorticas resultantes de traumatismo fechado ocorrem no istmo
aortico (54% a 65%), ou seja, na juncao do ligamento arterioso com a artéria
subclavia esquerda, 13% a 18% dos ferimentos sao multiplos e o restante é
observado na aorta ascendente e arco aortico.

Aproximadamente 13% dos pacientes com lesdo no istmo aértico morrem
nas primeiras 6 horas, 25% nas primeiras 24 horas, 29% dentro de 48 horas e
42% apos 96h da admissdo no hospital.

A ruptura pode se apresentar:
- Ruptura completa com hemorragia imediata e fatal;
- Ruptura incompleta com hematoma expansivo. H4 manutencao da integridade
da camada adventicia que previne a morte imediata. Esse é o grupo que pode ser
recuperado se a identificagdo da ruptura for precoce.
- Laceracdo de parede, geralmente pequena, e que, posteriormente, se nao
diagnosticada, sera identificada como falso aneurisma sacular.
- Disseccao traumatica da intima, esse grupo produz comemorativos tardios que
se assemelham aos da coartacado da aorta.

Além da histéria do trauma é fundamental o alto indice de suspeicdo. Sinais
e sintomas especificos estdo, muitas vezes, ausentes. Disfonia, hipotenséo,
auséncia de pulsos nas extremidades podem ajudar. No exame fisico a contusao
pré esternal (12 a 43%) ou a evidéncia de sindrome de pseudocoarctacido da aorta
(6%) € sugestivo de uma possivel ruptura da aorta toracica.



O raio-x de torax, em incidéncia postero anterior e perfil, tem melhor chance

de identificar achados sugestivos de lesdo aértica (Quadro 9).

Quadro 9: Achados radiol6gicos que auxiliam no diagndstico de ruptura traumatica
da aorta

Alargamento do mediastino acima de 8cm
Indefinicdo do crossa da aorta

Obliteracao da "janela" aorto pulmonar

Desvio do eséfago ou da traquéia para a direita
Hematoma extrapleural apical, ou ndo

Fratura da 12 ou 22 costelas ou da escapula
Depressdao ou desvio do brénquio principal
esquerdo

Alargamento da faixa paratraqueal

Hemotoérax a esquerda

A aortografia € o exame de escolha quando se suspeita de ruptura
traumatica da aorta toracica. Quando ha alargamento do mediastino, visto no raio-
x de térax, somente 10% das aortografias confirmardao a lesdo aobrtica. Nos
pacientes instaveis as circustancias clinicas ndao permitirdo que se planeje o
exame radiolégico e a indicagao cirurgica é fundamentada sem o auxilio de estudo
contrastado ou TC.

A tomografia computadorizada ndo oferece vantagens sobre a aortografia.
Tem o inconveniente de ser mais demorada pondo em risco a estabilidade do
paciente, sem fornecer dados adicionais no diagnostico definitivo. A
ultrasonografia trans-esofagica, quando disponivel, pode ser um instrumento
diagnéstico util tendo a vantagem de ser um método rapido e nao invasivo.

A toracotomia exploradora € mandatéria para abordar a aorta toracica
quando a instabilidade hemodindmica n&o permitir um planejamento mais
detalhado, onde o a lesdao podera ser corrigida de diferentes maneiras
dependendo do seu local e extenséo.



A correcao da ruptura traumatica da aorta por circulacdo extracorpérea
cardiopulmonar esta reservada para os pacientes que podem ter o planejamento e
indicagéo pré operatoria fundamentada no diagndéstico e complexidade da lesdo. O
tempo maior para a reconstru¢do, nesses casos, reduz significativamente o dano
isquémico da medula e visceras abdominais. Os pseudo-aneurismas pos

traumaticos sao corrigidos dessa forma, e o resultado ¢é significativamente melhor.

RUPTURA TRAUMATICA DO DIAFRAGMA

A incidéncia de lesbes do diafragma em pacientes que sao atendidos a
nivel hospitalar situa-se entre 0,8 a 7% para os traumatismos fechados enquanto
naqueles pacientes vitimas de ferimentos penetrantes sua ocorréncia varia entre
10 a 15%. Muitas vezes o diagnéstico é dificil, e as lesbes sao identificadas
durante o procedimento cirurgico para tratamento de politrauma.

A lesao traumatica do diafragma € mais comum no lado esquerdo (70%) do
qgue no direito (25%). Sua mortalidade situa-se entre 1 a 28% e esta relacionada a
severidade do trauma.

A presenca de estruturas abdominais migradas para a cavidade pleural ou
mediastinal, através de uma brecha traumatica no diafragma, tanto no ferimento
penetrante com no fechado, constitui 0 que se denomina de hérnia diafragmatica
traumatica.

A hérnia diafragmatica por ferimento penetrante ainda é a forma mais
comum de lesdo do diafragma, apesar do aumento significativo do numero de
lesbes diafragmaticas por traumatismo fechado. As lesdes penetrantes em geral
sao consequentes a ferimentos por arma branca ou projétil de arma de fogo. Nos
ferimentos por arma branca a hérnia mais freqiente é a esquerda, em decorréncia
do fato de que na maioria da populacao, os agressores sao destros.

As lesdes diafragmaticas do lado direito sao principalmente resultantes de
traumatismos fechados e, apesar da protecdo do figado, apresentam maior
gravidade e mortalidade. Estes achados s&o devido a maior magnitude do trauma

necessario para determinar a lesdo. A mortalidade e morbidade aumentam na



proporcdo direta do numero de 6rgaos envolvidos. Em lesdes de grande
magnitude pode ocorrer o comprometimento da dindmica cardio respiratoria pela
leséo diafragmatica resultando em morte imediata.

A histéria, o conhecimento do mecanismo do trauma e o exame fisico nao
sao suficientes para um diagnéstico de certeza da lesao diafragmatica

O raio-x de térax, e/ou a repeticao deste exame apds a colocacédo de sonda
nasogastrica e, se necessario, a instilacdo de contraste pela sonda, continua
sendo exame de grande valor diagnéstico (mais de 50%) nos casos de lesdes
diafragmaticas. No entanto a sensibilidade da radiografia varia entre 30 a 60% no
lado esquerdo e aproximadamente 17% para o direito. A utilizacdo da tomografia
computadorizada em trauma tem evidenciado uma sensibilidade que varia entre
33 a 88%. Entretanto, este exame pode nado detectar lesdo diafragmatica em
associagdo com hemotérax ou hemoperitdbneo, principalmente no lado direito.

A ultrassonografia tem a vantagem de ser realizada a beira do leito, mas
sua sensibilidade depende da experiéncia do examinador. A fluoroscopia, bem
como cintilografia sdo outros métodos diagnosticos menos utilizados na avaliacao
de ruptura diafragmatica. A ressonancia magnética nuclear € um exame excelente
pela qualidade das imagens, mas € incompativel com pacientes que necessitam
de monitorizagdo e suporte ventilatério. A toracoscopia pode ser utilizada na
avaliacao de lesdo diafragmatica depois de injuria penetrante, especialmente
naqueles casos onde a laparatomia nao é necessaria.

Pela dificuldade diagnéstica a lesdo diafragmatica apresenta-se como um
achado trans-operatoério, na grande parte dos casos. Sendo assim, durante uma
laparotomia por trauma, a inspecao do diafragma é mandatoéria.

A lesdo traumatica do diafragmatica precisa ser reparada precocemente,
pelo risco que apresenta de desenvolver hérnia das estruturas abdominais,
mantidas em regime de pressao positiva em relacao ao térax.

Convém lembrar que o estbmago é muito freqiientemente envolvido na
migracao para o térax, formando um mecanismo semelhante ao pneumotdrax
hipertensivo, pela distensdo gasosa da viscera na cavidade pleural. Todo o
paciente com suspeita de lesdo traumatica do diafragma deve receber sondagem



gastrica ja no primeiro atendimento. Quando o diagnéstico é firmado numa
situagdo emergencial envolvendo a abertura da cavidade abdominal ou toracica, o
reparo é feito pela incisdo requerida nessa emergéncia. Nao raro, na toracotomia
ressuscitativa, identificam-se lesbdes diafragmaticas que devem ser tratadas nessa
abordagem. E alta a incidéncia de lesdo intra-abdominal associada a hérnia
diafragmatica traumatica, algumas séries ultrapassam 80%, por isso, 0
diagnéstico, na maioria das vezes, € um achado casual do trans-operatorio
abdominal e, menos freqlientemente, numa toracotomia exploradora de
emergéncia.

A drenagem pleural do lado acometido € mandatéria e restabelece a
expansao pulmonar, mesmo quando a abordagem é feita pelo abdome.

As hérnias com evolugédo de até uma semana ap6és o trauma tém prioridade
de correcao cirurgica por abordagem abdominal.

Quanto as hérnias tardias, ou seja, com diagnostico estabelecido em
periodo superior a uma semana, a abordagem cirurgica prioritaria para correcao é
a toracotomia. Esse acesso cirlrgico permite mais facilmente liberar as aderéncias
do diafragma e do pericardio, bem como promover a reexpansao do pulmao por
descorticao. Quanto mais completa a expansibilidade pulmonar, menores serao as
possibilidades de recidiva da hérnia diafragmética.

LESOES LARINGOTRAQUEOBRONQUICAS

O trauma direto sobre a arvore laringo traqueobrdénquica pode ser tanto
penetrante quanto contuso. A tradugéo clinica das lesdes cervicais , incluindo
laringe e traquéia e, mais raramente, a associa¢cao com o esb6fago, sao: disfonia,
enfisema subcutaneo ou mesmo uma simples crepitacdo. A gravidade da lesao
estd diretamente relacionada a obliteragdo da via aerea. As fraturas ou
esmagamentos das cartilagens da laringe e da traquéia podem oferecer
dificuldades para se obter a permeabilidade da via aérea.

LesGes laringeas



Tratamento emergencial das lesées com obstrugcdo da via aérea:
inicialmente o paciente pode ser ventilado com uma mdascara, mesmo com
eventual aumento de enfisema subcutaneo. As possiveis lesées da coluna cervical
e do esbdfago devem ser lembradas. Quando houver lesdo da laringe a
traqgueostomia €& preferivel a cricotireoidostomia. As duas razbes para tal sao:
diminuicdo do dano e sequela anatdmica da laringe e seguranca na obtencao da
via aérea naquelas lesdes com transeccdo da via aérea superior. Uma incisao
vertical é preferivel pois expde melhor a relacao lariogotraqueal, oferece maior
campo cirdrgico e tem menor probabilidade de sangramento (Quadro 10).

Quadro 10. Tratamento definitivo de lesdes laringeas com base na magnitude do

trauma

1) Conservador sem traqueostomia:

- Pacientes em que a estrutura anatémica e fungcao se mantém preservada.

- Edema e pequena laceracdao comprometendo a via aérea (corticoides)

- Afastar lesdes da hipofaringe e eséfago.

2) Conservador com traqueostomia:

- Pacientes com comprometimento das cordas vocais, obstrucdo por edema e
hematoma ou eventual deslocamento que possa ser corrigido endoscopicamente por
laringoscopia.

3) Tratamento cirargico aberto primario:

- herniagéo da epiglote

- deslocamento das cartilagens da laringe ou cricéide.

4) Tratamento cirargico com interposicao de cartilagem:

- quando ha laceragao ou perda de espaco na comissura anterior.

5) Tratamento cirargico com endoprétese:

- instabilidade das estruturas cartilaginosas apés o reparo,

- laringo-traqueal reparacao traumatica,

- fraturas multiplas da cartilagem cricéide.

Tratamento das lesdes da laringe e da traquéia cervical




As lesbes da laringe e da traquéia cervical podem assumir carater
emergencial quando determinam obstrucdo da via aérea. Sempre que possivel
devem ser reparadas primariamente. Nas lesbes complexas a reconstrucao
primaria pode ser complementada com préteses, geralmente em “T”, (prétese de
Montgomery). Numa situacdo emergencial que envolva traumatismo da laringe, a
traqueostomia dever ser preferida a cricotireoidostomia.

As lesbes da traquéia, mesmo cervical, devem ser tratadas por sutura
primaria, mesmo que o ferimento seja extenso, ou quando houver necessidade de
resseccao de anéis traqueais. A sutura resultante dessa reconstrucao nao deve
permitir qualquer fuga aérea pela anastomose. Em todo ferimento laringo traqueal
€ mandatério excluir lesdo esofagica concomitante, previamente a reconstru¢ao ou
durante o procedimento cirargico. A traqueostomia ndo deve ser executada como
simples protetora da anastomose, mesmo se houver necessidade de manutencao
em ventilacdo mecéanica. Ela esta reservada aos casos onde ha obstrucdo alta,
como por exemplo, no comprometimento das cordas vocais. E possivel, na davida,
manter um tubo nasotraqueal para decisdo e indicacdo de traqueostomia

posteriormente.

Traumatismo traqueobronquico

O traumatismo da traquéia e brébnquios determinado por trauma fechado ou
penetrante compreende as lesdes que ocorrem abaixo da cartilagem cricoide até
os brénquios segmentares. Mais de 80% dos traumas penetrantes da traquéia
ocorrem envolvendo a regido cervical. As lesbes penetrantes no térax costumam
envolver a traquéia distal e os brénquios principais e estdo associadas a outras
lesbes de maior gravidade. Sao geralmente decorrentes de ferimentos penetrantes
ou projéteis de alta velocidade. A intercorréncia pleural e o enfisema subcutaneo
estdo na decorréncia diretas dessas lesoes.

Outra forma de trauma da via aérea é aquela que decorre de inalacao de
gases, seguida de trauma térmico. Recentemente essas lesdes vem sendo
avaliadas por endoscopia respiratoria, que além de estimar o progndéstico auxilia

na manutencgao da via aérea livre.



As lesbes da traquéia e bronquios dificilmente passam despercebidas
quando o trauma é penetrante. O enfisema subcutdneo é o achado mais
constante. No trauma fechado pode, dependendo da severidade da lesao, se
manifestar por disfuncao respiratéria grave. Tosse, rouquidao, hemoptise podem
estar presentes.

Quando ha intercorréncia pleural com ferimento da parede, o enfisema é
pronunciado. Na auséncia de intercorréncias com as pleuras, o enfisema de
mediastino & o achado mais constante. Fratura brénquica completa pode passar
despercebida no exame inicial. Se nao identificadas evoluem para estenose e
doenca supurativa a longo prazo, especialmente, se os lobos inferiores do pulmao
estiverem comprometidos.

Diagndstico

Cerca de 10% das lesdes traqueobrénquicas tem o diagnédstico confirmado
no trans-operatério. Os demais 90% tem raio-x de térax anormal onde o
pneumomediastino, pneumotorax, enfisema subcutdneo e derrame pleural estdo
presentes.

A TC de térax tem sido usada no trauma tragueobrénquico, mais para
definir lesdes associadas do que propriamente o trauma da via aérea em si. A
broncoscopia é o exame de escolha para o diagnéstico e planejamento terapéutico

Um dado clinico sugestivo de lesdo traqueobrdénquica é a grande e
persistente fuga aérea verificada pelo dreno que foi inserido no térax para
tratamento da intercorréncia pleural. E comum o pulm&o ndo expandir, o paciente
se tornar disfonico e disfuncionado.

No diagnéstico de lesdo de via aérea, se o traumatismo for penetrante, ha
necessidade de se excluir lesdo esofdgica concomitante. Quando possivel, o
estudo contrastado com bério diluido e o raio-x em perfil fornecem uma prova
bastante segura para avaliar o es6fago. Naqueles pacientes impossibilitados para
exame contrastado a endoscopia esofagica é o exame de escolha.

A broncografia com contraste iodado é valida na impossibilidade absoluta
de endoscopia respiratéria



O tratamento das lesdes da arvore traqueobrdonquica dependem do tipo,
tamanho e severidade das lesdes. Quando se dispde fibrobroncoscépio pode-se
tratar a fase emergencial com uma intubagéo sob visdo direta, orientando o tubo
endotraqueal para adiante da lesdo. Essa manobra permite que o paciente ventile
espontaneamente ou , até mesmo com auxilio de ventilagdo mecéanica. Em
principio as lesdes traqueais podem ser tratadas com sutura primaria, mesmo que
exista necessidade adicional de resseccao de um ou mais anéis da traquéia.

Na presenca de lesdo brénquica com intercorréncia pleural por fuga aérea
ou mesmo sangramento para dentro da arvore respiratéria, a intubacao seletiva
brénquica sob visdo direta é muito segura, excluindo dessa maneira o brénquio
lesado. Os brdénquios principais sdo facilmente abordados por toracotomia lateral.
Pela direita também pode-se reconstruir o brédnquio principal esquerdo e a carena
traqueal.

Nas lesdes cervicais quando o esbéfago ndo esta lesado, podemos, em
casos individualizados, estabilizar o paciente e opera-lo 24 a 48 horas apés o
trauma. Praticamente todas as lesGes anteriores da traquéia, mesmo aquelas ha
menos de 3 cm da carena traqueal, podem ser reparadas por cervicotomia. Basta,
para isso que o paciente seja posicionado adequadamente. Nao ha necessidade
de execucdo de traqueostomia para protecdo de sutura na éarvore traqueo

brénquica, a menos que exista obstrucao alta definida.
TRAUMA TORACICO COM PERFURACAO DO ESOFAGO

As lesbdes traumaticas do esbfago toracico sdo mais comuns no trauma
penetrante. Sao raras no traumatismo fechado e por isso mais faciimente
despercebidas. A histéria do trauma € sempre muito sugestiva, Os achados
freqUentes de enfisema mediastinal, pneumotdrax, hidropneumotérax passam a
ser investigados na rotina do térax. Na maioria das vezes o diagnéstico clinico
suspeitado € facilitado pelos estudos contrastados. O es6fago contrastado é o
exame padrao. O bario oferece melhor resultado que os contrastes hidrossollveis.
A esofagoscopia tem falsos negativos que variam de20 a 70%.



O tratamento ideal é a sutura primaria nas primeiras seis horas decorridas
do trauma, e, no maximo, até as primeiras 24 horas. Passado esse tempo é
preferivel a exclusdo esoféagica temporaria ou definitiva, dependendo do grau e
tipo de lesdo. A toracotomia direita € adequada para abordar o es6fago toracico
excecao feita a juncao esb6fago gastrica que é melhor abordada pela esquerda.
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