Trauma de Torax

CAPITULO 15
TRAUMA DE TORAX

1. Introducgao

O traumatismo toracico nos dias atuais assume grande importancia devido, em par-
te, a sua incidéncia e, por outro lado, pelo aumento da gravidade e da mortalidade das le-
sdes. Isto se deve pelo aumento do numero, poder energético e variedade dos mecanis-
mos lesivos, como por exemplo, a maior velocidade dos automoveis, a violéncia urbana, e
dentro desta, o maior poder lesivo dos armamentos, além de outros fatores. As lesdes de
térax sao divididas naquelas que implicam em risco imediato a vida e que, portanto, de-
vem ser pesquisadas no exame primario e naquelas que implicam em risco potencial a
vida e que, portanto, sdo observadas durante o exame secundario.

Os métodos diagndsticos e terapéuticos devem ser precoces e constar do conheci-
mento de qualquer médico, seja ele clinico ou cirurgido, pois, na maioria das vezes, para
salvar a vida de um traumatizado toracico, ndo se necessita de grandes cirurgias, mas
sim de um efetivo controle das vias aéreas, manutencao da ventilagcdo, da volemia e da
circulagao.

2. Classificagao

2.1. Quanto ao Tipo de Lesao:

e Aberto: Sdo, grosso modo, os ferimentos. Os mais comuns sao os
causados por arma branca (FAB) e os por arma de fogo (FAF).

e Fechado: Sao as contusdes. O tipo mais comum dessa categoria de trauma
é representado pelos acidentes automobilisticos.

2.2. Quanto ao Agente Causal

e FAF

e FAB

e Acidentes Automobilisticos
e Outros

2.3. Quanto a Manifestagao Clinica

e Pneumotoérax (hipertensivo ou nao)

e Hemotérax

e Tamponamento Cardiaco

e Contusao Pulmonar

e Lesao de Grandes Vasos (aorta, artéria pulmonar, veias cavas)
e Outros
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2.4. Quanto ao 6rgao atingido

3. Mecanismos de lesao

Trauma direto — Neste mecanismo, a caixa toracica € golpeada por um objeto em
movimento ou ela vai de encontro a uma estrutura fixa. Nesse caso, a parede toracica ab-
sorve o impacto e o transmite a viscera. Além disso, nesse tipo de trauma é frequiente que
o individuo, ao perceber que o trauma ira ocorrer, involuntariamente, inspire e feche a glo-
te, o que podera causar um pneumotorax no paciente. No trauma direto, geralmente,
ocorrem lesdes bem delimitadas de costelas e mais raramente de esterno, coracao e va-
s0s, apresentando um bom progndstico.

Trauma por compressao — Muito comum em desmoronamentos, construcéo civil,
escavacodes, etc. Apresenta lesdes mais difusas na caixa toracica, mal delimitadas e, se a
compressao for prolongada, pode causar asfixia traumatica, apresentando cianose cérvi-
co-facial e hemorragia subconjuntival. Em criangas, este mecanismo é de primordial im-
portancia, visto que a caixa toracica é mais flexivel, podendo causar lesbes extensas de
visceras toracicas (Sindrome do esmagamento) com o minimo de lesdo aparente. Em de-
terminadas situacgdes, a lesdo do parénquima pulmonar é facilitada pelo préprio paciente,
como ja visto anteriormente (O acidentado, na eminéncia do trauma, “prende a respira-
¢ao”, fechando a glote e contraindo os musculos toracicos, com o intuito de se proteger,
mas aumenta demasiadamente a pressdo pulmonar. No momento do choque, a energia
de compressao faz com que aumente ainda mais essa pressao, provocando o rompimen-
to do parénquima pulmonar e até de brénquios).

Trauma por desaceleragao (ou contusao) — Caracterizado por processo inflama-
tério em pulméo e/ou coracédo no local do impacto, causando edema e presenca de infil-
trado linfomonocitario o que caracterizara a contusao. Nesse tipo de trauma, o paciente
tera dor local, porém sem alteragdes no momento do trauma. Apds cerca de 24h, no en-
tanto, o paciente apresentara atelectasia ou quadro semelhante a pneumonia. No coragao
ocorre, geralmente, diminui¢cdo da fragdo de ejecao e alteragao da fungao cardiaca (insufi-
ciéncia cardiaca, arritmias graves, etc.). Esse tipo de trauma é muito comum em aciden-
tes automobilisticos e quedas de grandes alturas. O choque frontal (horizontal) contra um
obstaculo rigido, como, por exemplo, o volante de um automoével, causa a desaceleragao
rapida da caixa toracica com a continuagdo do movimento dos 6rgaos intratoracicos, pela
lei da inércia. Isto leva a uma forga de cisalhamento em pontos de fixagdo do 6rgao, cau-
sando ruptura da aorta logo apo6s a emergéncia da artéria subclavia esquerda e do liga-
mento arterioso, que sédo seus pontos de fixacdo. Na desaceleragao brusca, o coracdo e a
aorta descendente bascula para frente rompendo a aorta no seu ponto fixo. Ja em quedas
de grandes alturas, quando o individuo cai sentado ou em pé, podem ocorrer lesdes da
valva aortica.

Traumas penetrantes — E 0o mecanismo mais comum de traumas abertos. Pode ser
causado criminalmente ou acidentalmente por armas brancas, objetos pontiagudos, esti-
Ihagos de explosdes, projéteis de arma de fogo etc. As armas brancas provocam lesdes
mais retilineas e previsiveis, pela baixa energia cinética. Ja as armas de fogo causam le-
sdes mais tortuosas, irregulares, sendo por isso mais graves e de mais dificil tratamento.
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4. Avaliacao Inicial das Lesoes Traumaticas Toracicas

O atendimento do paciente deve ser orientado inicialmente segundo os critérios de
prioridade, comuns aos varios tipos de traumas (ABCD do trauma, que tem por objetivo
manter a ventilacdo e perfusdo adequados, evitando, assim, as deficiéncias respiratorias
e circulatdrias, respectivamente, pelo mecanismo de parada cardiaca andxica.).

Vias aéreas — Aqui se deve certificar a permeabilidade das vias aéreas (a sensacgao
tatil e ruidosa pelo nariz e boca do paciente nos orienta sobre ela e também sobre distur-
bios na troca gasosa). Também pode ser notado sinais de insuficiéncia respiratoria, como
tiragem de furcula, batimento da asa do nariz, etc. A orofaringe sempre deve ser examina-
da a procura de obstrugédo por corpos estranhos, particularmente em pacientes com alte-
racoes da consciéncia.

Respiragao — Fazer uma rapida propedéutica do térax, avaliando o padrao respira-
tério, através da amplitude dos movimentos toracicos, presenga de movimentos parado-
xais (afundamento toracico), simetria da expansibilidade, fraturas no gradeado costal, en-
fisema de subcutaneo, etc.

Circulagao — Para sua avaliagao faz-se a monitorizagao da pressao arterial, do pul-
so (qualidade, frequéncia, regularidade, etc. Ex: os pacientes hipovolémicos podem apre-
sentar auséncia de pulsos radiais e pediosos), bem como de estase jugular e perfuséo te-
cidual. Estes parametros sdo muito uteis para uma avaliagdo geral do sistema cardio-cir-
culatério.

4.1. Fraturas

Sao as lesdes mais comuns do térax e assumem fundamental importancia, pois a
dor causada por elas dificulta a respiragao e levam ao acumulo de secrecgéo.

As etiologias mais comuns das fraturas sao o trauma direto e a compressao do t6-
rax. Geralmente as lesdes por trauma direto formam espiculas que se direcionam para o
interior do térax, logo com maior potencialidade de lesar a cavidade pleural. Nas lesdes
por compressao, as espiculas se direcionam para fora, diminuindo a potencialidade de
acometimento da cavidade pleural, porém, com maior chance de levar a um térax instavel
e lesdes de 6rgaos internos.

As fraturas da caixa toracica dividem-se didaticamente em trés tipos principais: fratu-
ras simples de costelas, afundamentos e fraturas de esterno.
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4.1.1. Fraturas de costelas

E a mais comum das lesdes dsseas da parede toracica, podendo ocorrer isolada-
mente ou associada a pneumotdrax ou hemotdérax. Lembramos que as fraturas dos ulti-
mos arcos costais podem se associar a lesao de figado ou bago e a lesdo dos primeiros
arcos se associam a traumas graves com possiveis lesdes vasculares. Uma particularida-
de do trauma pediatrico € que as criangas apresentam muito menos fraturas costais pela
maior elasticidade dos ossos, fazendo com que lesdes internas por compressao possam
ocorrer sem o aparecimento de fraturas.

4.1.1.1. Diagnéstico

e Dor e possivel crepitacdo a
palpacgao de ponto localizado
(fraturado).

e Obs. Nem sempre na radiografia
simples conseguimos ver a fratura. Ela
deve ser avaliada com bastante
atencdo, procurando-se bem a fratura
e, nos casos de duvida, repetir a
radiografia em outras incidéncias.
Lembramos que a porcao anterior e i
Cartllaglnosa pode apresentar lesao Flg 16.1 - Radiograﬁa de térax mostrando SOIUQéO

o .y . . de continuidade na costela
nao visivel na radiografia.

4.1.1.2. Conduta

Na fratura simples, ndo complicada, indicamos a sedacgéao eficaz da dor com analgé-
sicos. Se insuficiente, faz-se anestesia local no foco de fratura ou nos espacgos intercos-
tais adjacentes na por¢cao mais posterior do térax.

Medidas como enfaixamento toracico devem ser evitadas, por serem pouco eficien-
tes e por restringirem a mobilizag&o toracica, dificultando a fisioterapia e predispondo a in-
feccbes pulmonares.

4.1.2. Afundamentos (fraturas multiplas de costelas)

Estdo associadas aos traumatismos mais graves do torax e frequentemente também
de outros érgaos.

Define-se como fraturas multiplas a fratura de dois ou mais arcos costais em mais de
um local diferente, determinando perda da rigidez de parte ou de todo o envoltério 6sseo
toracico, fazendo com que essa parte do térax possa se movimentar de uma maneira dife-
rente do restante (movimento paradoxal do térax).

Durante muitos anos julgou-se que o movimento paradoxal fosse a causa da insufici-
éncia respiratoria desses doentes. Atualmente ja foi provado que o grande problema n&o

-219 -



Trauma de Torax

€ 0 movimento paradoxal e sim a contusao pulmonar consequente ao trauma toracico gra-
ve.

4.1.2.1. Diagnéstico

e A inspecdo, presenca de
movimento paradoxal do térax, isto é,
depressdo da regido fraturada a
inspiracao e abaulamento a expiragao.

e A palpacdo nota-se crepitacdo
nos arcos costais a respiragdo, com
intensa dor.

e Radiografia de térax mostra os
arcos fraturados (multiplas solugbes de
continuidade), podendo-se ver a sua mudanga de posi¢cao, da area flacida,
conforme a radiografia for inspirada ou expirada.

Fig 16.2 — Deformag&o evidente de torax

4.1.2.2. Conduta

O tratamento é feito pelo controle da dor e
fisioterapia respiratoria, sendo que nos casos
mais graves é indicada a entubacgéo orotraqueal
com ventilagdo mecanica assistida, além de re-
posicdo volémica. E importante, entdo, frisar
que a terapéutica inicial inclui a corregcao da hi-
poventilagdo, a administragdo de oxigénio e a
reposicao volémica e a terapia definitiva consis-
te em reexpandir o pulmao, garantir a oxigena-
¢ao mais completa possivel, administrar liquidos
judiciosamente e fornecer analgesia para me-
Fi0 163 T o do 16 and lhorar a ventilagdo. Deve-se lembrar que esta
T R 50 0lalmente_contrarindicada a_mobilzagdo da
pulmonar e pneumomediastino caixa toracica, pois esta, além de nao proporcio-

nar melhor progndstico, ainda diminui a amplitu-
de respiratdria e favorece o acumulo de secregdes.

4.1.3. Fraturas do Esterno

Sao lesdes raras, mas de alta mortalidade, devido a ocorréncia de lesbes associa-
das (contusao cardiaca, ruptura traqueobrdnquica, ferimentos musculares) que devem ser
pesquisadas concomitantemente.

Deve-se seguir a mesma orientagao terapéutica do afundamento toracico, com a di-
ferenca de que a indicacao de fixagao cirurgica com fios de ago € mais frequente devido
ao movimento paradoxal intenso e doloroso que pode ocorrer. A infiltracdo do foco de fra-
tura esternal é conduta auxiliar de grande valor para o controle da dor.
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5. Alteragoes da Cavidade Pleural
5.1. Pneumotoérax (PTX)

E a presenca de ar na cavidade pleural, podendo levar & compressdo do parénqui-
ma pulmonar e insuficiéncia respiratéria. Nas contusdes, dois mecanismos podem ser res-
ponsaveis pela lesao pulmonar com extravasamento de ar para a pleura, uma laceragao
do pulméo pela compressao aguda do térax, ou uma espicula 6ssea, de uma costela fra-
turada, perfurando o pulmao. Se houver fistula de parénquima pulmonar com mecanismo
valvulado o pneumotdrax pode se tornar hipertensivo com desvio do mediastino para o
lado contralateral, com torgdo das veias cavas e choque e se nao for rapidamente tratado
pode levar a morte.

5.1.1. Diagnéstico

e Dispnéia (relacionada ao grau de
compressao do parénquima pulmonar).

L ¥

e Abaulamento do hemitérax afetado (mais
nitido em criangas).

e Hipertimpanismo a percussao.

e Auséncia ou diminuigdo do murmurio
vesicular.

e Nos casos de pneumotdrax hipertensivo,
aparecem sinais de choque com pressao venosa
alta (estase jugular).

e Radiografia de térax revela a linha de Eiigelg:si‘vsadbgrama de pneumotorax

pleura visceral afastada do gradeado costal.
Julgamos importante lembrar que quando o paciente estiver com condi¢ao clinica
desfavoravel (principalmente se com sinais de pneumotdrax hipertensivo), deve-se
instituir a terapéutica sem os exames radiolégicos, apenas com os dados do exame
fisico.

Pode-se seguir duas classificagbes para
pneumotorax:

e Aberto x Fechado;
e Simples x Hipertensivo.
5.1.2. Pneumotérax Aberto

E caracterizado pelo contato do espago
pleural com o meio ambiente (solugdo de conti-
nuidade entre a cavidade e o meio externo), le- Fig 16.4 — Pneumotorax aberté‘j'
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vando a uma equivaléncia entre as pressdes atmosférica e intratoracica, o que ocasiona-
ra, em ultima instancia, o colapso pulmonar, queda da hematose e uma hipdxia aguda.
Esse tipo de pneumotérax geralmente ndo é causado por ferimentos por arma de fogo ou
arma branca, ja que, nesses casos, 0s musculos da parede toracica tamponam a lesao.
Pode ser causado, no entanto, por, por exemplo, acidentes viarios, devido a "arrancamen-
tos" de caixa toracica, o que é incomum.

Seu tratamento baseia-se no tamponamento
& imediato da lesdo através de curativo quadrangu-
2. lar feito com gazes esterilizadas (vaselinada ou
outro curativo pouco permeavel ao ar) de tamanho
suficiente para encobrir todas as bordas do feri-
mento, e fixado com fita adesiva (esparadrapo,
etc) em trés de seus lados. A fixagdo do curativo
oclusivo em apenas trés lados produz um efeito de
valvula; desse modo, na expiragao, tem-se a saida
de ar que é impedido de retornar na inspiracéo,
Fig 16.5 — Curativo de 3 pontas evitando, assim, formar um pneumotdrax hiperten-
sivo.

5.1.3. Pneumotoérax Simples

O pneumotoérax simples tem sua etiologia baseada, principalmente, no trauma pene-
trante e na contuséo toracica.

Seu diagnéstico é dado pela hipersonoridade a percussao e diminuigao ou auséncia
de murmurio vesicular e complementado pelo Rx de térax, onde ha uma maior radiotrans-
paréncia do pulméo acometido, devido ao acumulo de ar no local que era para ser ocupa-
do pelo parénquima pulmonar.

Fratura de costelas e pneumaotorax, com colocagao de dreno de tarax pra permitir
que o pulmao valte a se expandir

17 costela
fraturada incomp.

Prieumetorax
40% do volurmne
do pulm3o 1
dir. il

Dreno colocado
dentro do torax
permite a expansdo
normal do pulm3o

Fig 16.6 — Esquema de colocagéo de dreno em pneumotorax hipertensivo
O tratamento preconizado para ele (ATLS) é a drenagem pleural feita no quinto ou
sexto espaco intercostal (EIC), na linha axilar média (LAM), a fim de se evitar complica-
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¢des como lesdo de diafragma, figado ou outros érgédos. Em casos onde ha borbulhamen-
to persistente do selo d'agua € indicado uma aspiragao continua com -20 a -30 cm de
agua de pressao.

5.1.4. Pneumotoérax Hipertensivo

O pneumotdrax hipertensivo ocorre quando ha um vazamento de ar para o espaco
pleural por um sistema de "valvula unidirecional" (geralmente por fratura do arco costal).
O sistema de valvula faz com que o ar entre para a cavidade toracica sem a possibilidade
de sair, colapsando completamente o pulmao do lado afetado. O mediastino e a traquéia
sao deslocados para o lado oposto, diminuindo o retorno venoso e comprimindo o pulmao
oposto. Pode ocorrer obito rapido do paciente devido a compressao do parénquima pul-
monar contralateral (e ndo pela compresséo de veias cavas), que leva a hipoxia. Ocasio-
nalmente, lesdes traumaticas da parede toracica podem causar PTX hipertensivo. Uma in-
cidéncia significante de PTX decorre dos procedimentos de inser¢cao de cateteres em veia
subclavia ou jugular interna. E caracterizado por dispnéia intensa, taquicardia, hipotenséo,
desvio da traquéia, auséncia de murmurio vesicular unilateral, distensdo das veias do pes-
cocgo (estase jugular), hipersonoridade, desvio do ictus e cianose como uma manifestacao
tardia. Pela semelhancga dos sintomas, o PTX hipertensivo pode, inicialmente, ser confun-
dido com tamponamento cardiaco.

5.2. Hemotérax (HTX)

E a presenca de sangue na cavidade pleural resultante de lesdes do parénquima
pulmonar, de vasos da parede toracica ou de grandes vasos como aorta, artéria subcla-
via, artéria pulmonar ou mesmo do coragao. Apesar de na maioria dos doentes a presen-
¢a do hemotérax nao significar uma lesao extremamente grave, todo doente traumatizado
com derrame pleural supostamente hemorragico, deve ser encarado e acompanhado
como um doente potencialmente de risco, até o total esclarecimento da sua leséo e do vo-
lume do sangue retido na cavidade pleural.

5.2.1. Diagnéstico

e Choque hipovolémico na dependéncia do volume retido ou da intensidade
da leséo

e Dispnéia decorrente da compressdo do pulmao pela massa liquida nos
casos volumosos

e Propedéutica de derrame pleural.

e Radiografia de térax revelando linha de derrame ou apenas velamento
difuso do hemitérax quando a radiografia € realizada com o doente deitado (o que
normalmente acontece no trauma).

A toracotomia esta indicada quando houver saida imediata na drenagem pleural de
mais de 1.500 ml de sangue (ou de mais de 20ml/kg de peso) ou, se na evolugéo, o san-
gramento horario for maior de 300ml por hora no periodo de duas horas consecutivas. A
outra indicagdo é nos casos em que, apesar da drenagem, mantém-se imagem radiolgi-
ca de velamento com possiveis coagulos no torax.
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Além disso, a infusdo de cristaldide para repor o volume sanguineo perdido, deve
ser feita simultaneamente a descompressao da cavidade toracica e assim que possivel
administra-se o sangue autotransfundido ou outro tipo-especifico. Alguns autores alertam
que, na presenca de sangramento persistente, caracterizado por esses por drenagem ini-
cial de 1.000 a 1.500 ml, seguido de sangramento continuo de 200 a 300 ml/h, durante 4
horas consecutivas e em casos de HTX coagulado (ambas complicagées do HTX), deve-
se fazer toracotomia de urgéncia (lembrando sempre que esta deve ser feita por um cirur-
gido ou por um outro médico devidamente treinado e qualificado).

Fig 16.7 — Esquema de
5.3. Quilotérax

O quilotérax € o acumulo de liquido linfatico na cavidade pleural. Sua etiologia geral-
mente é devido a um ferimento transfixante do térax que acomete o ducto toracico. O di-
agnostico € semelhante ao HTX, porém quando se drena um liquido vertente, de aspecto
leitoso e rico em células linféides, é caracterizado o quilotérax. Seu tratamento é feito pela
drenagem pleural ou por toracocentese e, complementado por uma dieta rica em triglicéri-
des, que aceleram a cicatrizagéo da lesao do ducto.

6. Traumatismo Cardiaco

Os traumatismos cardiacos podem ser divididos em duas condi¢des basicas, que
sdo o tamponamento cardiaco e a contusao cardiaca.

6.1. Tamponamento Cardiaco

Presenca de liquido na cavidade pericardica, comprimindo as camaras cardiacas,
promovendo restricdo diastdlica e colapso circulatorio, nas contusdes a sua origem pode
ser a ruptura cardiaca ou a lesao de vasos sanguineos cardiacos ou pericardicos.
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6.1.1. Diagnéstico
e Trauma sobre a regido toracica anterior.
e Facies pletorica.
e Estase jugular e hipotenséao arterial (choque com pressao venosa alta).
e Bulhas cardiacas abafadas.

e Pulso paradoxal de Kussmaul (diminuicdo da amplitude do pulso a
inspiracao profunda).

e Eletrocardiograma com complexos de baixa voltagem.

e Radiografia de térax com aumento de area cardiaca (frequentemente n&o é
um grande aumento).

O tamponamento cardiaco resulta, mais comumente, de ferimentos penetrantes,
principalmente aqueles que incidem na perigosa area de Ziedler. Sua fisiopatologia funcio-
na como a de um choque hipovolémico, no qual ocorre restricdo de enchimento das ca-
maras cardiacas direitas, levando a restricdo diastdlica pela diminui¢do do retorno veno-
S0, que diminui a pré-carga.O trauma contuso também pode causar um derrame pericardi-
co de sangue proveniente do coragéo, dos grandes vasos, ou dos vasos pericardicos. No
caso dos esmagamentos ou perfuracdes por pontas dsseas, 0 quadro € mais grave e es-
ses pacientes raramente chegam vivos ao hospital. Nessas situagdes ocorre um derrama-
mento de sangue no saco pericardico e, como este € muito pouco distensivel, faz com
que ocorra uma limitagdo da diastole ventricular, causando um grande déficit da "bomba"
cardiaca, mesmo quando a quantidade de sangue derramado for pequena.

A suspeita clinica é caracterizada pela triade de Beck, que consiste na elevagao da
pressédo venosa central (PVC), diminuigdo da presséo arterial e abafamento das bulhas
cardiacas (este ultimo item, no entanto, ndo esta presente no TC agudo porque o pericar-
dio é inelastico; no TC "crénico", ao contrario, o pericardio vai se acomodando e chega a
suportar até dois litros de sangue). Pode ocorrer também estase jugular, pulso paradoxal,
dispnéia, taquicardia e cianose de extremidades, sendo que os dois primeiros sinais, em
alguns casos, podem estar ausentes ou serem confundidos com pneumotérax hipertensi-
vo. A dissociagao eletromecanica, na auséncia de hipovolemia e de pneumotoérax hiper-
tensivo, sugere TC. A toracotomia exploradora somente esta indicada em sangramento
continuo, auséncia de resposta apos aspiragao, recorréncia apos aspiracio ou a presen-
¢a de projétil de arma de fogo no espaco pericardico. O diagnéstico diferencial do tampo-
namento cardiaco deve ser feito com o pneumotorax hipertensivo, ja citado anteriormente.

6.2. Contusao Cardiaca

Este tipo de lesao ocorre em traumatismos fechados, pelos quais se procede a com-
pressao do coragao entre o esterno e a coluna. Em grandes afundamentos frontais do to6-
rax deve-se sempre suspeitar de contusao cardiaca. As queixas de desconforto referidas
pelo paciente geralmente sao interpretadas como sendo devidas a contuséo da parede to-
racica e a fraturas do esterno e/ou de costelas.
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7. Contusao Pulmonar (com ou sem térax instavel)

A contusao pulmonar € a lesao toracica potencialmente letal. A insuficiéncia respira-
téria pode ser sutil e, inicialmente, passar despercebida e desenvolver-se depois de al-
gum tempo. O tratamento definitivo pode exigir alteragdes a medida que o tempo passa,
com base na cuidadosa monitorizagéo e reavaliagao do paciente.

[ a5

Alguns pacientes em condigcOes estaveis |
podem ser tratados seletivamente, sem entu- |
bagcdo endotraqueal ou ventilagdo mecanica.
Os pacientes com hipoxia significante devem
ser intubados e ventilados ja na primeira hora
apo6s a lesdo ou até mesmo traqueostomiza- |
dos, se necessario. Enfermidades associadas,
tais como doenca pulmonar crénica e insufici-
éncia renal, predispdem a necessidade de en-
tubacao precoce e de ventilagdo mecanica.

A entubacédo e a ventilagdo mecanica de-
vem ser consideradas sempre que o paciente
ndo conseguir manter uma oxigenacéo satisfa-
téria ou apresentar uma das complicacdes
descritas acima.
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Fig 16.8 — torax (contusao pulmonar)

8. Lesao de Grandes Vasos

Ocorre em acidentes envolvendo altas velocidades ou quedas de grandes alturas,
em que ha o mecanismo de desaceleragéo subita. Aproximadamente 90% das vitimas de
ruptura de aorta morrem no local do acidente, apenas 10% chegam vivas ao hospital e,
destas, 50% falecem nas primeiras 2h apds a admissao se a conduta correta nao for to-
mada. A ruptura incide mais na regiao do istmo adrtico, ou seja, logo apds a emergéncia
da artéria subclavia esquerda e ocasiona enorme hemotoérax. Os sobreviventes se man-
tém vivos por um periodo, pois, ha formacao de grande hematoma periadrtico, tamponado
temporariamente pela pleura mediastinal e pulmao. O diagndstico e a conduta cirurgica
devem ser feitos rapidamente.

8.1. Diagnostico
e Histdria do trauma (desaceleragao subita).

e Sinais de grande hemotérax esquerdo e choque nos casos de ruptura para a
cavidade pleural. Nos doentes em que a lesédo esta tamponada, o exame fisico ndo
mostra alteragdes significativas.

e Radiografia de térax de frente mostra alargamento mediastinal superior.
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9. Laceragao traqueobrénquica

A ruptura traqueobrénquica pode ser dividida em lesdes de traquéia cervical e de
traquéia toracica ou brénquios principais.

9.1. Traquéia cervical

O mecanismo mais frequente € o trauma direto com contuséo traqueal e ruptura,
também a hiperextensao do pescogo nos impactos frontais pode lesar esta regiao.

9.1.1. Diagnéstico
e Sinais externos de trauma cervical (escoriagdes e hematomas no pescogo).
e Carnagem ou voz rouca.

Crepitacdo dos anéis traqueais a palpacéao cervical.

e Enfisema subcutaneo cervical.
e Broncoscopia confirma o diagndstico (se houver condigbes respiratérias).
9.1.2. Conduta

e Emergéncia: restabelecer a perviabilidade das vias aéreas com entubagao
traqueal ou traqueostomia, fazendo a canula ultrapassar o local de ruptura.

e ApOs a recuperacgao da ventilagdo: abordagem cirurgica com sutura da lesao
ou dependendo do grau de destruicdo traqueal ressecgdo segmentar e
anastomose término-terminal.

9.2. Traquéia toracica ou brénquios principais

Pode resultar de compressao antero-posterior violenta do térax ou de desaceleracao
subita como nos impactos frontais ou nas quedas de grandes alturas. O local mais comum
de lesao é na Carina ou no brénquio principal direito.

9.2.1. Diagnéstico
e Histdria do trauma com possivel desaceleragao subita.
e Desconforto respiratério.
e Escarro com sangue ou mais raramente hemoptise moderada.
e Enfisema subcutaneo grande e logo disseminado.

e Radiografia de térax com presenga de pneumomediastino, pneumotérax ou
atelectasia total do pulmao.

e Grande perda de ar pelo dreno apds a drenagem pleural sob selo d’agua
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(pode nao haver, caso a lesao esteja bloqueada pela pleura).

Fig 16.9 — Enfisema subcutaneo em torax disseminado para a face
e Fibrobroncoscopia que ira confirmar o diagnéstico e mostrar o local da lesao.

9.2.2. Conduta

e Emergéncia: Se houver insuficiéncia respiratdria ou perda aérea intensa pelo
dreno pleural, realizar entubagéao seletiva contralateral.

e ApOs a recuperacao da ventilagao - toracotomia rapidamente para sutura da
lesao, broncoplastia ou traqueoplastia.

As principais etiologias que levam a esse tipo de lesdo sao a desaceleragao horizon-
tal (forca tipo momento), O diagnéstico € dado, principalmente, pela histéria clinica, pelo
tipo de trauma, pelo borbulhamento continuo do selo d'agua, por um enfisema subcutaneo
evidente e por episodios de hemoptise no inicio do quadro clinico.

Se as bordas da lesédo estiverem alinhadas e tamponadas, o tratamento se da es-
pontaneamente, porém, caso isso nao ocorra, havera a necessidade de uma toracotomia
poOstero-lateral direita.

A mais frequente e grave complicagéo desta leséo € o PTX hipertensivo.
10. Lesao Esofagica

O esodfago toracico pode ser traumatizado por dois mecanismos: em primeiro lugar
de uma maneira interna, na maioria das vezes iatrogénica pela passagem de sondas en-
terais ou instrumentos para dilatacdo ou cauterizagdo de varizes e, em segundo lugar,
menos frequente, mas ndo menos importante, nos ferimentos externos toracicos, princi-
palmente por arma de fogo e transfixante latero-laterais no térax.

Na maior parte da vezes, ao contrario de outras lesdes graves, a lesao do eséfago é
“silenciosa” na sua fase inicial demonstrando muito poucos sintomas, muitas vezes ne-
nhum, quando a lesao é exclusiva do esd6fago. Assim, ndo devemos aguardar os sintomas
para o diagnéstico do ferimento do es6fago toracico, pois quando os sintomas, ja tardios
aparecem, manifestam-se por mediastinite, possivelmente acompanhada de empiema
pleural. Quadro infeccioso grave, de dificil controle e solugéo.
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Conforme a progresséo da infecgao, isto €, a fase evolutiva da doencga, iremos deci-
dir sobre o tratamento definitivo: fechamento da fistula esofégica ou esofagectomia com
reconstrucao futura.

10.1. Diagnéstico

e O diagnéstico deve ser um tanto quanto rapido, pois as lesdes esofagicas
podem ser devastadoras se nao tratadas rapidamente.

e Ferimento transfixante latero-lateral do mediastino.
e Dor apds manipulagao no lumen do esbéfago (por sondas, cateteres, etc.).

e Em todo ferimento transfixante do mediastino é obrigatério se descartar
lesdo de esbdfago, mesmo sem sintomas, devendo-se realizar: radiografia
contrastada do esbéfago, de preferéncia com contraste ndo baritado e
esofagoscopia para o diagndstico precoce da lesdo esofagica.

e Na fase tardia (ap6s 12 a 24 horas), quando nao diagnosticado
precocemente inicia-se a sequéncia sintomatica da lesdo do esbdfago, com
mediastinite representada por dor e febre, progredindo o quadro para possivel
empiema pleural e septicemia.

10.2. Conduta

e Na fase aguda deve ser abordado o es6fago por toracotomia e a leséo ser
suturada, mantendo-se o doente em jejum oral por, no minimo sete dias
(mantendo-se a alimentagao por sonda enteral).

e Na fase tardia, com mediastinite, deve-se instituir a antibidticoterapia e
realizar-se uma toracotomia para desbridamento amplo da regido lesada e
drenagem, para em um segundo tempo realizar-se o tratamento definitivo.
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