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RESUMO

Representando cerca de 18% da superficie corporditax, protegido externamente
pelas costelas, esterno e coluna, abriga 6rgdoees)@omo o coracdo, os pulmdes e o0s
grandes vasos. Assim, quando alvo de lesGes paberarite graves, podera condicionar um
compromisso de fungdes vitais.

Os traumatismos toracicos sdo classicamente dtaskis em dois grupos:
aberto/penetrante ou fechado/contuso e, a mortigjdasi associada, € consideravel (20% a
25%). Sdo inlUmeras as lesdes intratoracicas quenpdecorrer de um evento traumatico e a
gravidade destas depende de multiplos fatores.

A abordagem inicial da equipa de emergéncia a ekiestes € crucial, pelo que se
preconiza uma avaliacao inicial rigorosa baseadapnmcipios daAdvanced Trauma Life
Support(ATLS). Apenas uma equipa treinada e devidamergpgrada pode socorrer estes
doentes de uma forma eficaz, permitindo uma reddaduaorbi-mortalidade.

Dada a multiplicidade de lesbes que podem resdiaum traumatismo toracico, o
objetivo da autora consistiu na descricdo das sesdm maior potencial de letalidade e que,
portanto, devem ser prontamente reconhecidasaglé®ipor qualquer equipa de emergéncia,
tanto no local do sinistro como a nivel hospitalar.

Através de uma revisdo da literatura, estudaramsssediferentes tipos de lesdo
traumatica, a sua incidéncia, os exames clinicamagiologicos que permitem a sua
identificacdo, bem como as principais modalidageapéuticas utilizadas em cada um dos
casos.

A incidéncia dos eventos traumaticos que lesanutesfis toracicas esta a aumentar. A
identificacdo de potenciais lesdes mortais é imperale forma a instituir, imediata mas

criteriosamente, as melhores opc¢des terapéuticas.

Palavras-chave

Traumatismo toracico; traumatismo toracico fechattaumatismo toracico penetrante



ABSTRACT

Representing nearly 18% of the body surface, tlheaty externally protected by the
ribs, sternum and spine, shelters noble organsthi&eheart, the lungs and the great vessels.
Therefore, in case of potentially severe injurtas, vital functions can be compromised.

Thoracic traumas are classified classically in twajor groups: open/penetrating or
closed/blunt and its corresponding mortality itssiderable (20% to 25%). The intrathoracic
injuries linked to a traumatic event are countlassl their severity depends on multiple
factors.

The initial approach of the emergency team todlpgients it's crucial and should be
based upon a rigorous initial evaluation, basedhenprinciples of Advanced Trauma Life
Support (ATLS). Only a highly trained and propepsepared team is able of help these
patients in an effective way, allowing a reductadrthe morbid-mortality rate.

Regarding the multiplicity of injuries that can baused by a thoracic trauma, the
author purpose consisted in the detailed descnippiothe most potentially lethal injuries
which, therefore, should be immediately recogniaed treated by any emergency team,
either where the casualty occurred, either at tspital.

Through a literature review, the different typéshmracic injuries were studied, since
their incidence, clinical and imaging exams whidbva their identification, to the most used
therapeutic techniques in each case.

The incidence of traumatic events, that damagetho structures, is increasing. The
identification of potentially lethal injuries is perative in order to, immediate although

judiciously, implement the best therapeutic options

Keywords

thoracic trauma,; blunt chest trauma; penetratingeshtrauma;
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INTRODUCAO

Por traumatismo entende-se qualquer acontecimaaittgntal ou intencional, causado
por uma forca externa, que cause lesbes ou alesap@rmanentes ou ndo, no organismo e
gue eventualmente ameace a vida humana.

O térax, protegido externamente por tecidos malestelas, esterno e coluna, abriga os
orgdos centrais da respiracao (pulmdes, arvoregbiée, traqueia, laringe e diafragma) e da
circulacdo (coracdo e grandes vasos), responspeeisuncdes vitais como a captacdo e
distribuicdo de oxigénio aos tecidos, processonessea existéncia da vida. De sublinhar
ainda a presenca de um 6rgéo importante, congétdmsistema digestivo, o esofago.

De todos os tipos de traumatismos potencialmertas)eo traumatismo toracico
continua a ter um destaque especial, tendo em @mnlevadas taxas de morbilidade e
mortalidade a si associadas.

Estima-se que a incidéncia do traumatismo toraeiwga 40% de todas as lesdes
traumaticas, particularmente em paises desenvalfitio

E, também, diretamente responsavel por 20 a 25%ndees relacionadas com eventos
traumatico§*® existindo ainda algum grau de les&o a nivel tooéem cerca de metade das
mortes que sdo atribuidas a ocorréncias traumaticassas (cuja causa de morte seja outro
tipo de traumatismo que n&o o toracico).

Séao reconhecidos varios tipos de classificacaoralomatismo toracico, baseados em
diferentes aspetos do evento traumatico e das go@seias que dele advém.

Todavia, classicamente, os traumatismos torac@o<kssificados em dois principais
tipos: aberto/penetrante ou fechado/contuso/naetpere* Esta classificacdo tem por base
a existéncia de solucado de continuidade da cavigméeica, fruto de um evento traumatico.

Na grande maioria dos casos, um traumatismo l@iiao torax tem uma abordagem
inicial sistematica e simples: dados clinicos, llgdos na inspecao fisica que fornecem

indicios diagndésticos importantes; alias, em casgoduca experiéncia ou negligéncia de



aspetos clinicos relevantes, que um cuidadoso efi@ime pode revelar, a vida do doente
pode ser colocada em risto.

A avaliacdo clinica e rigorosa, baseada nos piimeiplo Advanced Trauma Life
Support(ATLS), pode fazer uma grande diferenca neste mm€&s principais objetivos da
abordagem inicial ao doente com traumatismo tosdséo a manutencdo de uma adequada
funcao ventilatéria, associada a prevencéo de hipgrave’?®

Dada a multiplicidade de lesGes que podem resdiaum traumatismo toracico, o
objetivo central deste trabalho prende-se, emquéat, com as potencialmente letais, bem
como as gque tém uma maior taxa de incidéncia, aperslendo da sua gravidade.

Para cada um dos locais anatdmicos que se podenir ahef cavidade toracica, seréo
aprofundadas as lesdes que ai poderdo ocorrer puatexto traumatico, bem como o0s
mecanismos de acdo que mais frequentemente est@tvidos. Incidéncia, métodos de
diagndstico, clinico e imagiolégico, bem como asgypais modalidades terapéuticas serao
também abordadas.

As complicacdes que condicionam uma taxa de mdduié consideravel, e que advém

do traumatismo da cavidade toracica, serdo tambéndadas.
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MATERIAIS E METODOS

O objetivo desta secgdo passa por expor a casuidtis materiais e metodologia
adotados, de modo a contextualizar e validar ceptesartigo de revisao.

Foi levada a cabo uma pesquisa bibliografica efetustravés da base eletronica de
dados de artigos médicos (Pubmed/Medline), utitikasomo palavras-chave os termos
“thoracic’, “traumd, “penetrating thoracic trauniae “blunt thoracic traumg em revistas
de lingua inglesa, espanhola e portuguesa, assita em livros da especialidade.

A pesquisa foi limitada aos artigos publicadose2000 e 2015, dando maior énfase
aos publicados nos ultimos anos, ndo excluindotudon artigos previamente publicados,
sempre que o conteudo destes fosse pertinenteapaaizacido deste trabalho. Da listagem
obtida foram selecionados os artigos (de revisa@ntificos originais), tendo em atencdo o
conteudo cientifico e relevancia do resuabstract

A medida que o estudo foi evoluindo, foram tambéalisados artigos que constavam
como referéncias dos artigos inicialmente pesqosael sempre que se tornaram relevantes,
foram também incluidos na bibliografia.

Foram igualmente consultadosites internacionais e nacionais de referénci#erld

Health OrganizationDireccdo-Geral de Saude de Portugahuma.Org.
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DESENVOLVIMENTO

O trauma é um dos maiores problemas de saude & mivadial, sendo uma das
principais causas de morte e morbilidade nos pafskstrializados, incluindo Portud.
Todos os anos, mais de 5 milhdes de pessoas memeconsequéncia de um traumatismo, e
muitas mais tornam-se incapacitadas, na sequéadiandevento traumati¢o’ Nos Estados
Unidos da América, varios estudos comprovam queaantatismo esta no pédio das
principais causas de morte, sendo apenas ultrajmapsdas doencgas cardiovasculares e pela
patologia neoplésica. Por outro lado, é considesapidncipal causa de morte nos individuos
com idade inferior a 40 anéada a elevada prevaléncia global, a prevencatatamento
adequados séo indispensaveis para que se dimmoeamortalidade associadas.

Representando cerca de 18% da superficie corpagalurd adulto, a posicao
proeminente do térax € a principal razdo pela gualm alvo facil de traumatismo nos
acidentes e agressdes. Qualquer 6rgao contidovidada toracica pode ser atingido durante
um traumatismo, dependendo do mecanismo, traje®rimagnitude desfeDependente
destes mesmos fatores de natureza fisica, podeegc@oncomitantemente, uma lesao
organica a nivel abdominal, constituindo um trauisna de natureza toraco-abdominal.

As taxas de mortalidade e morbilidade tendem aaels® com o aumento das lesGes
traumaticas do térax, em muito devidas aos avarepp®logicos (que tem vindo a permitir o
uso de meios de transporte mais rapidos), ao aondentioléncia, registado particularmente
em meios urbanos, bem como ao aumento das taxesddates laborais e pessosls.

Em doentes hospitalizados por lesbes traumaticasnoaalidade em caso de
traumatismo toracico isolado situa-se entre os 4%se8%; se outros sistemas forem
atingidos, esta taxa eleva-se para 25%; em castom@rometimento sistémico grave, a

mortalidade atinge valores de aproximadamente 35%.
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Um traumatismo que cursa com perda de continuidadearede toracica, resultado de
uma contuséo, penetracdo de objetos perfurantpso@teis (como uma bala), € considerado
um traumatismo aberto.

Por outro lado, o traumatismo fechado define-seoccamtraumatismo da cavidade
tordcica em que ndo ha solucdo de continuidadesldaque recobre o térax havendo, deste
modo, conservacéo da integridade da caixa toracica.

Quando alvo de lesBes potencialmente graves, pddeexr compromisso de funcbes
vitais e, consequentemente, ameaca da Vida.procura diligente dos sinais e sintomas
indicativos destas lesdes é a chave para o didgnbst

Considera-se mandatoria a rapida identificacdo ldsSes com potencial letalidade
(Tabela 1):**3 Este reconhecimento ocorre apenas, quando umpaedeiemergéncia, bem
treinada, direciona as suas abordagens, quer igpder secundariamente, para este tipo de
dano de 6rgao. Cronologicamente, algumas dest@aslésvam a morte mais rapidamente do
que outras, ja que existem situacdes em que osnieETEs compensatorios do proprio
organismo podem atrasar o fim catastréfico. Paganads das patologias do foro traumatico
gue serdo mencionadas ao longo deste trabalh@ acsuréncia cronoldgica esta descrita na
Tabela 2

Todavia, ndo € rara a coexisténcia de lesdes ttaavdle outros segmentos corporais,
nomeadamente da cavidade abdominal e/ou craniaeapagdem ou n&o ser prioritarias em
relacéo as lesdes da cavidade toracica. Nestextonterna-se importante o conhecimento de
um outro conceito — o doente politraumatizado.

E reconhecido, pela comunidade internacional dentadologia, que o termo
politraumatismo carece de uma definicdo consensual e vafida. um termo utilizado
globalmente desde ha décadas, de maneira incoeramensistente. Geralmente € empregue
no contexto de um traumatismo cujas lesdes resetamvolvem inimeras regides/cavidades

corporais, comprometendo o funcionamento fisioldglestas. Outros termos s&o usados na
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literatura médica, com especial énfase na litemammericana, para definir este tipo de
patologia:traumatismo major, maltiplos traumatismagtraumatismo severo.

Uma das primeiras definicdes baseava-se no nuneeftesfes significativas (duas ou
mais). Mais tarde, em 1984, foi definido como unmjanto de lesBes graves em nuamero
superior a dois, com pelo menos uma lesdo (oumgaria condicdo global do doente) seja
ameacadora da vida. Um sistema globalmente utdizaala classificar a severidade do
traumatismo é dnjury Severity Scoreeste método baseia-se em medidas objetivas e
categoriza a gravidade da situacdo traumatica case bumscore calculado através das
leses (com os seus diferentes graus de gravidadehtradas nas varias regides corpdrais.

No entanto, e apesar de todas as tentativas dagdefideste tdo complexo termo, essa
missdo continuar por completar. Portanto, nestealina, para efeitos praticos, é assumido
que um doente politraumatizado € aquele que padecenultiplas lesbes de origem

traumatica, que pdéem em risco a vida.
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TABELA 1: Lesbes que devem identificadas durante as aborslagegmaria e secundaria,

no doente com traumatismo toracico.

Abordagem inicialLesdes potencialmente letais

0 Obstrucdo da via aérea

0o Pneumotorax hipertensivo
0 Pneumotodrax aberto

o “Flail chest”

0o Hemotorax macico

o Tamponamento cardiaco

Abordagem secundariaesdes potencialmente criticas

o0 Pneumotérax simples

0 Hemotorax

o Contusao pulmonar

o0 Lesdao da arvore traqueobrénquica
o Contuséao cardiaca

o Disrupcao traumatica da aorta

0 Rutura diafragmatica

0 LesOes penetrantes do mediastino

TABELA 2: Lesdes tipicamente letais e a sua ocorréncia abgiual®

Imediato Precoce Tardio
(no local do evento) (minutos/horas) (horas/dias)
0 Rutura aortica 0 Pneumotorax hipertensivo | o “Flail chest”
0 Rutura de camara o Pneumotdrax aberto o Contusao
cardiaca 0 Hemotérax massivo pulmonar
o Arritmia o Tamponamento 0 Sépsis
pericardico

0 Laceracdo aodrtica com

posterior rutura
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1. ABORDAGEM PRIMARIA DE UM TRAUMATISMO

Perante um doente, vitima de traumatismo, a abendaigpicial e o processo de
reanimagao iniciam-se no local do incidente.

O meétodo de triagem do doente traumatizado tem reiokivo de debate ao longo do
tempo'® Apesar desta discussdo ainda ndo ter alcancade @remissa final, a conduta
inicial deverd, sempre que possivel, incidir sar@namnese e exame fisico do doente em
questdo; muitas vezes, estes passos, acessive@gaer individuo com formacdo médica,
conduzem a um diagnéstiéo.

O protocolo deAdvanced Trauma Life SuppqATLS), estabelecido peldmerican
College of Surgeong a metodologia universalmente aceite e recomandadnosso pais,
para avaliac&o e tratamento iniciais de um polivatismo. E, de facto, considerado o método
sistematico de exceléncia, no que concerne a apamd@rimaria de qualquer paciente que
padeca de lesdes traumati¢as.

Na apreciacao inicial de um doente com traumatisraajue priorizar a avaliacdo das
lesbes que condicionem o transporte e/ou fornedonel® oxigénio as células, algo
indubitavelmente imprescindivel a vida humana. Pepde-se, entdo, que a prioridade, neste
tipo de patologia, sera a manutencdo da via aésianpgedida, permitindo uma adequada
ventilacdo e, consequente, perfusédo tecidular. Baoa seguindo a metodologia “problema
encontrado = problema resolvido”, devera obedeeer-sequéncia “ABCDE” proposta no ja
referido protocolo. A cada uma das letras corredpenuma regido/funcao corporal a avaliar,
pela ordem em que as letras se dispdem no abewedamvay (Via aérea);Breathing
(Ventilacao);Circulation (Circulacéo)Disability (Exame neurolégicoExposure (Avaliacao
do habito externd).

O primeiro passo da abordagem inicial prende-seaawaliacdo da via aérea, devendo
ser rapidamente certificada a sua permeabilidagdoiSidentificada alguma obstrucao e/ou

lesédo desta via, esta devera ser prontamente idsale forma a garantir uma ventilacdo
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adequada. Concomitantemente, é recomendada a wotk coluna cervical, a fim de
prevenir um agravamento de uma eventual lesdo mredulim grande nimero de casos, a
entubacdo endotraqueal a par do fornecimento dgéwixi sdo determinantes para a
manutenc&o da vida em caso de traumatistho.

Prosseguindo, na ordem da sequéncia descrita ndocplte da ATLS, a
respiracdo/ventilacdo é o segundo aspeto priait@iavaliagdo de um doente traumatizado.
Um rapido, mas minucioso, exame fisico, com pddicatencédo focada na caixa toracica,
fornece inumeras informagBes sobre o estado veEmidado doente. A avaliagdo dos
movimentos respiratorios (amplitude, expansibilal@movimentos paradoxais), frequéncia
respiratoria, presenca de cianose, enfisema sutenyténtre outros achados clinicos, é capital
para a exclusdo do mecanismo fisiopatolégico respa pela maioria das mortes em fase
aguda do trauma: a hip6xi€m caso de lesdo que comprometa a funcao resparadévera
proceder-se a administracdo de oxigénio, na tgatde reverter a situacao de hipdxia.

A funcéo circulatoria devera ser avaliada aposreetaoobservacéo e resolucao dos dois
aspetos anteriores. A melhor forma de avaliacdo fudegdo cardiocirculatéria € a
monitorizacdo de parametros como a pressdo arer@lpulso (frequéncia, amplitude e
ritmo), associada a inspecao do estado da circulagdférica (cor e temperatura da pele das
extremidades). Em caso de hemorragia aparentedestser parada 0 mais prontamente
possivel. O inicio de fluidoterapia € indicado, sgme haja compromisso temporal na
avaliacdo dos restantes parametros, segundo assipadrao da ATLS.

Apo6s avaliar e assegurar a funcéo circulatoria,exame neurologico sumario devera
ser a atitude ulterior. A Escala de Coma de Glaggmwidencia uma rapida medicéo do nivel
de consciéncia. Um decréscimo deste nivel podenderativo de uma precéaria oxigenagao
e/ou perfusdo cerebral, ou mesmo de uma lesdorakrehumatica. Neste caso, devera

proceder-se a uma imediata reavaliacdo dos tr&assanteriormente analisados. Se todos se
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encontrarem normalmente funcionantes, a lesdo red¢réta hipétese a considerar até prova
em contrério.

Finalmente, a abordagem primaria termina na exgosie toda a superficie corporal do
doente de forma a facilitar um exame fisico cuidaohpedindo que ocorra hipotermia. Esta
ultima fase da avaliacdo do paciente que sofrewewento traumatico permite excluir lesées
concomitantes, até entdo eventualmente desconked&l@#ando a sua resolugcdo imediata
sempre que possivel.

E, assim, notdria, particularmente num contextané@ico, a importancia do exame
fisico; é das poucas ferramentas diagnosticas deidanente fidedignas de que dispomos
numa abordagem iniciat.

No que diz respeito ao traumatismo toracico emiquéar, a sequéncia de abordagem
primaria descrita € decisiva na rapida identificagfou suspeicdo das mais graves lesdes que
podem advir deste tipo de traumatismo, sem quersgassario outro tipo de intervencao
diagnéstica?!

A estabilidade do doente, tanto hemodinamica coespiratéria, €, na maioria dos
casos, comprometida com este tipo de lesdes. Gamgm uma abordagem primaria
meticulosa identifica-as rapidamente, ndo sendesserios exames complementares de
diagndstico para que sejam reconhecidas. Quandtratadas precocemente, levam a morte,
no contexto de um traumatismo que envolve o t&rax.

Por vezes, algumas situacdes visualmente dramgticdsm ndo ter uma traducdo
clinica patologica significativa, sendo que o cantr— doente sem qualquer sinal de doenca
externamente e que tem uma lesdo oculta gravebétamode ocorréeY. Os profissionais de
emergéncia médica bem como as equipas hospitali@disadas ao trauma devem estar

consciencializadas para este tipo de situacdesvpbasnte falaciosa®
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2. LESAO DE ORGAO

2.1.PAREDE TORACICA

As estruturas Osseas, parte integrante do térademposer afetadas tanto em
traumatismos contusos, como, em menor percentaganeventos traumaticos que originem
lesdes penetrantes.

Sendo a entidade mais frequentemente observadamniexto de contusdo toracica
traumatica (presente em 50% dos casos deste tificadmatismay, a fratura dos arcos
costais tem uma apresentacdo muito variavel, padsgidinica ou multipla.

Estas fraturas refletem a quantidade de energial\dda no mecanismo traumatico.
Quando o esterno e/ou a escapula sao lesadosssaoe- o impacto contra a parede toracica
envolveu enormes quantidades de enéfgia.

Aproximadamente um terco destas lesbes ocorre dewmlente, ndo havendo
atingimento de nenhum outro 6rgéao da cavidadeit@ac

Um numero crescente de costelas fraturadas asseci- um maior risco de
desenvolvimento de complicacdes. Na populacao jdestama-se que a taxa de mortalidade
aumente cerca de 19% e que o desenvolvimento denaméa, como complicacdo da fratura
costal, aumente 27% por cada costela fraturada.

De forma semelhante a qualquer lesdo da parededaréa fratura das costelas pode
comprometer a funcdo ventilatoria por trés motivbar, defeito costal ou movimentacéo
paradoxal da caixa toraciédlestes casos, a taxa de complicacdes pés-traamaicnenta
significativamenté’

A fratura da 12 costela é rara. No entanto, quamdsente, o progndstico deste doente
tende a ser reservado, ja que a quantidade dei@megessaria para que esta lesdo ocorra €

elevad&'??
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A fratura das trés primeiras costelas deveer suspeitar de lesdes intratoraci
potencialmente graves:lesdo do plexo braquial ou dos vasos subclavios@em 15% do
doentes com estas fraturds.

A regido costal mais frequentemente atingida nusmntatismo toracico ester-se
desde o 4° até ao 10° arco co®®

Fraturas verificadas entre a 8% 112 costela podemondiciona lesdo hepatica ou
esplénica (até 56% e 2886s traumatizad, respetivamentey.

A dor é o sintomanajor. Exacerba-se com a inspiragé@om a palpagéo sobre o lo
de fratura. A palpacao revela ainda uma fragilidéstea anormal e, possivelmente, alg
crepitacdo Ossea.

“Flail chest”, uma situacdo de grande instabilidade toracictine-se como a fratura

de duas ou mais costelas adjates, em dois ou mais loc (Figura 1)%’

FIGURA 1: “Flail chest”

(Cortesia: Professor Doutor Jorge Pimentel, SeMedicina Intensiva, Centro Hospita
Universitario de Coimbra)
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A principal caracteristica desta lesdo trauméaticangovimento paradoxal do segmento
comprometido, ndo fixo, da parede toracica, durantespiragdo espontanea. Este tipo de
movimento, contraproducente para uma adequaddagdj leva a uma limitagao funcional
pela dor intensa e potencial lesdo pulmonar subjaté

A hipoventilagcdo, dai resultante, produz um quatdrdipoxia grave e progressiva. Este
mecanismo fisiopatolégico explica, em parte, aadavtaxa de mortalidade de doentes com
traumatismo toracico que possuem multiplas fratwastais, com grave instabilidade da
parede toracica. A taxa de mortalidade de grandmsop;oes, neste tipo de quadro, pode
também ser aclarada pela presenca de lesdes @gamti@toracicas concomitantes (ja que a
forca mecéanica necessaria para que ocorra uma&itude flail chest” é de tdo grande
dimensao que, provavelmente, havera lesdo de curgéss da cavidade toracica).

E uma das lesbes que devera ser prontamente remmtrea abordagem inicial ao
doente vitima de traumatismo, ainda no local daréncia®

Historicamente, o tratamento de um torax instavelffatura dos arcos costais baseava-
se em abordagens conservadoras.

Na primeira metade do século XX, enfatizava-setabézacdo mecanica (utilizando
sacos de areia ou sistema de trag&o) para o tratiawhe fraturas dsseas toracitas.

Mais tarde, foi introduzida a técnica estabilizagiterna pneumatica, atraves de
ventilagcdo mecanica de pressao positiva. Estadg&dai aceite na comunidade médica, sendo
que muitos centros de trauma continuam a utilizédatratamento de lesbes Osseas que
resultem de eventos traumaticos toracfCos. ventilacdo mecanica dos doentes vitimas de
traumatismo toracico passou, desde entéo, a ssideoadayold-standard.

Atualmente, a comunidade cientifica aceita comaéogo terapéutico o tratamento das
lesbes pulmonares subjacentes, aliado a uma otiduzdos mecanismos respiratorios com
ventilagdo mecanica (se necessaria), cinesitemmaalgesia adequaddsA mobilizacdo

precoce é também preconizada. A cirurgia pode sbhage para a resolucdo de quadros mais
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complexos, nomeadameritélail ches” e esta indicada sempre que haja mais de 4 co
fraturadas, mesmo que ndo condiciorflail chest”. (Figura 2)*’

A analgesia &im passo terapéutico importa que,quando esquecii, pode levar ao
aparecimento de complicagcfes graves, como as géitdssacima. A anestesia epidural pat
ter evidéncias significativas do seu benef quando utilizada em doentes com fratt
costais, nomeadamente ‘hitail ches”. **

A abordagem cirurgica, que compreende a fixacaofrddisras costais, atualmente

considerada na literatureomo o tratamento de excelénci@do mdultiplo os materiais de

osteossintese que podem ser utilizados nestedifinatac

L4 Wire

Intermedullary
wire brace

Sanchez-Lloret plate

FIGURA 2: Material de osteossintesilizado na fixacdo cost®*

Algumas das suas vantagens passela diminuicdo do tempo de ventilacdo mecar
bem como a prevencdo e reducdo da taxa de incadéciuma coplicacdo frequente,

inerente & \tubacao prolongac a pneumonia associada ao ventiladat.
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FIGURA 3: Fixacao costal corplacas apos fratura da grelha costal em varios aasisis

(CortesiaProfessor Doutor Jorge Pimel, Servico Medicina Intensiva, Centro Hospite
Universitario de Coimbra)

A fratura da escépula € particularmente incomumdecorrer de um traumatisi
toracico, j& que, a semelhanca da primeira cosfetegecessaria uma grande quantidad
energia para que este 0sso se qu’

Contrariamente, &atura da clavicula é mais comum. Porém, o progndstico gera
doente ndo costuma ser pior na presenca lesad®

A fratura esternal sucede quando uma grande forgaliéada diretamente sobre
parede anterior do térax; um acidente de viacdogeeno condutor choca com o volante
automoével, é uma das situacdes mais associada® dipes de fratur®® Pela sua posicéo
anatomicecentral na parede tor4cica, é natural que em ocadEtura grave e deslocamer
0sseopossam coexistir outras lesdes intratoracicas, adameente cardiacas e dos grar
vasos, devendo ser excluidas assim que pot

Pode ser necesséria a correcécrgica em caso de cavalgamento deste 2°
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2.2.PULMAO E PLEURA

« CONTUSAO PULMONAR

Resultante, na maioria dos casos, de um mecanismmmatico que envolve grandes
quantidades de energia (acidente de viacdo, quedeaddes alturas), a contusao pulmonar €
uma das lesdes mais frequentemente encontradastipesparticular de traunfi.

Caracteriza-se por lesdo do parénquima pulmonar,h@norragia, edema intersticial e
colapso alveolar. Todos estes mecanismos fisigpgitmls podem levar a um grave
compromisso da funcao respiratéria por perda daaloestrutura pulmondr’®

A sua apresentacédo clinica pode ser mais ou memdsné, com sinais que podem
surgir imediatamente apds o traumatismo e que deeendentificados na abordagem inicial.
No entanto, em alguns casos, 0 surgimento de exaerisicas da contusdo pulmonar é
tardio, atrasando o diagnéstico de maneira subistaic

De salientar que a presenca de multiplas fraturatis ou a presenca diafl chest”
deve motivar a suspeicdo deste tipo de lesédo; lzapilcdade de concomitancia é bastante
elevada. A auséncia de fraturas 6sseas ndo exclomtasao pulmonar particularmente em
acidentes que levem a traumatismo fechados gfaves.

Ainda que inespecificos, os aspetos clinicos des&o sado multiplos e variados: dor
toracica, dispneia (de intensidade variavel), tagia, hemoptise, pieira, hipoxemia. A
auscultacado pulmonar pode estar alterada, com digdio do murmurio vesicular do pulméo
afetado ou presenca de ruidos adventicios, taiso comepitacfes. Por estes motivos, €
compreensivel o facto de esta ser uma lesao sutoditigpda numa abordagem inicial.

A utilizacdo de exames complementares de diagmdéti@tualmente, a chave para o
diagnostico desta leséo.

A radiografia do térax, ainda que considergdfd-standardna avaliacdo imagiolégica
primaria do doente traumatizado, ndo é o exame mespecifico para o diagndstico de

contusdo pulmonaf. A TAC toracica tem vindo a substituir a imagemiogdafica como
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exame de primeira linha, ja que é capaz de avaligo o estado do parénquima como o das
estruturas vasculares pulmonares.

Apesar disso, hum contexto clinico adequado, aepges de opacificagdo, focal ou
difusa, que se estende para além dos limites sagrasne/ou lobares do pulmdo numa
radiografia do térax, é diagndstico de contusdmpubr* Porém, estas lesdes imagioldgicas
podem surgir até 48 horas apds o evento traumdtigog atrasa o diagndstico e a respetiva
orientacdo terapéutic&’ Frequentemente, o tamanho da les&o é subestipadgoalém de
gue nem sempre se obtém um diagnostico por ausdémeiehados imagiolégicos compativeis
com contusao do pulmao.

O tratamento varia consoante a gravidade e a édeafegscontusao.

Um adequado suporte ventilatério com suplementagioxigénio, controlo da dor e
cinesiterapia respiratoria podem ser suficientega paresolucdo dos sintomas, em caso de
lesBesminor.**? A administracdo de fluidos, cautelosa, pode dsidicada em caso de
hemorragi&? Em casos mais graves, em que hipoxemia esta peepenle ser necessaria a
entubacédo endotraqueal para ventilacdo mecéanicaesmo uma abordagem cirdrgica para

correcao da leséo intrinseca.
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« PNEUMOTORAX ABERTO

O pneumotdrax € uma entidade patoldégica muito &etpmente encontrada num
contexto traumatico. E definida como uma cole¢Zosa localizada ao espaco pleural, que
ocorre no caso de rutura de um dos folhetos (jparet visceral) que constitui a pleura. A
normal presséo intrapleural negativa é perdidpalméao ipsilateral tende ao colafgo.

Estima-se que 10% a 30% das lesfes traumaticassasngue afetam o térax causam

um pneumotérax, constituindo a segunda lesdo megsiénte neste tipo de traumatistd’
No entanto, e dado o mecanismo fisiopatologico lgua ao seu surgimento, € muito mais
prevalente no caso de traumatismo toracico pertetr8f%>* Em caso de politraumatismo, a
ocorréncia de pneumotérax situa-se entre os 308M0%° A incidéncia deste tipo de lesdo
pode sofrer um aumento em individuos que padegamepmitantemente com o traumatismo,
de doenca pulmonéf.

Um tipo particular de traumatismo, o iatrogénicefaemuitas vezes associado a
ocorréncia de pneumotérax: a colocacdo de um catéteoso central, a biopsia pulmonar
percutanea, a ventilagdo mecanica, entre outrae@imentos, podem levar a uma anormal
acumulacdo gasosa entre os folhetos que constayseura®>:

O seu surgimento resulta ndo sé da rutura plegua huitas vezes acompanha fraturas
costais), mas também da rutura dos brénquios é¥@olas, que se faz acompanhar de um
aumento da presséo na via aéreq>

Classicamente, definem-se trés tipos de pneumotsiraples, aberto e hipertensivo.

Em termos de gravidade, o pneumotérax hipertensigosituacédo clinica que merece
especial atencéo, dada a elevada mortalidadess@tiada caso nao se institua o tratamento
adequado imediatamente apds o seu diagnosticcespeita.

Considera-se que pneumotdrax simples é sindnimpnéemotorax nao-traumatico,

pelo que ndo sera abordado ao longo deste trabalho.
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Um pneumotérax aberto (ou “aspirativo”) ocorre glmruma lesdo penetrante da
parede tordcica possui um tamanho superior a doges do didmetro habitual da traqueia.
Como resultado, durante o ciclo respiratorio, smmarvimenta-se preferencialmente pela leséo
toracica, ao invés do seu normal movimento pelgugi e arvore brénquica. O parénquima
pulmonar passa a carecer, entdo, de uma adequatiagsm.

Dor pleuritica e dispneia sdo os sintomas de api@s@0 mais comuns desta lesdo
pleural e a sua gravidade ndo se correlaciona adieite com a extensdo do
pneumotérax;?®:3233

O exame fisico pode ser considerado dentro de pamdsnnormais se estivermos na
presenca de um pequeno pneumotorax.

Se a colecado gasosa intrapleural tomar grandesddms, 0s movimentos toracicos que
advém do normal ciclo respiratério encontram-sdrlindos em amplitude.

A auscultacdo revela uma diminuicdo ou total auséde sons respiratorios e a
percussao da caixa toracica pode revelar um an@umaénto do timpanismo. O diagnostico
clinico baseado unicamente na auscultacdo é incane cerca de 20% a 30% dos c&gos.

O enfisema subcutadneo é um achado que, ainda queralecorréncia, nos leva a
suspeitar de pneumotérdk Define-se como uma difusdo do ar pelo tecidos mase
celular subcutaneo da parede toracica.

A radiografia do torax é essencial ao diagnoéstit@mamento deste tipo de lesdo. Uma
incidéncia poéstero-anterior, na posicao verticalinco doente em inspiracdo forcada é
geralmente a melhor incidéncia para que se diaigpese estime o tamanho da acumulacéo
gasosa no espaco pleural (Figura 3). A separacadolldeto visceral da pleura da parede

toracica, por uma zona avascular, é o achado rassteristicd> No entanto, em cerca de

30% a 35% dos casos, ndo ha evidéncia radiogdicgis no espaco pleuraf’
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FIGURA4 : Pneumotérax

(Cortesia: Professor Dour Jorge Pimentel, Servico Medicina Intensiva, i@eRospitalal
Universitario de Coimbra)

A Tomografia Axial Computorizada (AC) toracica poderd ser util em caso
persisténcia de davida diagndstica, manifest-se sob a forma de umncolecdo gasosa
localizada & cavidade pleural.

O pneumotorax aberto deve ser alvo de tratso imedato assim que seja reconhec
dado o risco de se converter num pneumotérax kipgiro, uma verdadeira emergér
médica.

Vulgarmente, num contexto |-hospitalar, a abordagem inicial devera f-se na
avaliacdo e manutencdo do “ABC” (Via Aél Respiracdo e Circulacdo). A suplemente
com oxigénio deve ser realizada de imed®®

A conduta clinica perante um pneumotérax (comexcecd do pneumotorax
hipertensivo) tem variado ao longo do tempo. Estauétas vezes, baseada no tipo e tami
do pneumotérax, associado aos achados encontradesame fisicé® A abordagem mais

comummenteusada € a de encerrento da ferida penetrante comm mecanismo alvular
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improvisado, que permita que o ar flua para for@sjmaco pleural mas que nao entre durante
o ciclo respiratorio. A colocacdo de um curativéusivo, com uma forma quadrangular, em
gue apenas uma das pontas nao esta fixa (de fopearatir que o ar saia), pode funcionar
como medida proviséria até & sua resolugéo defidii

O dreno toracico (também conhecido como drenodaostal ou dreno pleural) é usado
na drenagem de ar ou liquido (sangue, fluido o) puistido no espaco pleural. Visto que o
tratamento definitivo requer, geralmente, inten&ngirargica, a colocacdo de um dreno
toréacico pode, também, ser uma medida temporaniestéucido deste quadfd.

Alguns autores comecam, na atualidade, a apongamals complicacdes a que a
colocacao de um dreno toracico pode conduzir (BaBgl pelo que apenas se estritamente

necessario e com todas as precaucdes possiveisegsta ser colocadd.

TABELA 3: ComplicacBes inerentes & colocacéo de um drencid¢or&

Complicacoes da colocacdo de um dreno toracico

o Posicionamento incorreto do dreno

o Perfuracdo visceral (pulmao, 6rgao abdominal)

o Hemorragia (cutéanea, artérias intercostais, coragandes vasos)
o Infecao (superficial; empiema)

o Complicacdes inerentes ao préoprio dreno (obstrud@gzonexao)
o Enfisema cirurgico

o Edema pulmonar

o Nevralgia intercostal
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« PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO

O pneumotérax hipertensivo define-se pela presdagar no espaco pleural, com uma
pressdo positivd’ A rutura da pleura d& origem a um mecanismo vatvde sentido
unidirecional, permitindo a entrada de ar duraniespiracdo e prevenindo a sua fuga; a
acumulacdo progressiva de ar leva a um aumentseqaente, da pressdo positiva da
cavidade pleuraf* 333

Esta acumulacéo de ar exerce uma pressao compregssy parcial ou completamente,
faz colapsar o pulmaB.As estruturas mediastinicas s&o, posteriormersyjadas para uma
posicdo contralaterlEste desvio reduz significativamente o volume tdla® do coracao
direito (por compresséo das veias cava superiava inferior, especificamente), levando ao
colapso hemodinamicB.

A morte destes doentes ocorre pela juncdo de apgtpos de obstrucéo: pulmonar,
que resulta em hipéxia; e cardiaca, que se maaifesdd choqué®

Um pneumotorax de caracteristicas hipertensivase pgdgir no decorrer de um
traumatismo ou constituir a evolucdo de qualquer dos outros tipos de pneumotoérax,
previamente abordadds.

Clinicamente, a suspeicéo deste tipo particulgpriumotérax surge num doente com
provavel contexto traumatico que se apresente smsiom taquipneia, dispneia severa,
taquicardia, hipotens&o e sinais de hipéx@estado de consciéncia podera estar altéfado.
A inspecéo do térax revela uma hiperexpansao asgmée um dos hemitérax, que se move
apenas ligeiramente durante os ciclos respiratéagsociada ao uso evidente da musculatura
acessoria da respiragdo; o enfisema subcutanem@numente observado neste contexto. A
auséncia de murmaurio vesicular sobre um dos caplosonares na auscultacdo é altamente
caracteristico. A hiperresonancia, desse mesmo thiemxj é percetivel & percuss$do.

Geralmente, a pressao venosa jugular estd aumgptadkendo encontrar-se dentro de valores
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normais ou, mesmo, diminuida em caso de hipovolémiassociadamente, as veias jugulares
podem estar engorgitads.

Tardiamente, o desvio da traqueia para o lado s@e pornar-se evidente (mas de
dificil avaliacdo em doentes com protecao cervital)

Num doente ventilado, os Unicos sinais que nos rpotkvar a suspeitar deste
diagnostico sdo a taquicardia associada a hipoxemia uma pressdo de ventilacao
exageradamente aumentdda.

O diagnostico é clinich®3’O caracter rapidamente progressivo e potenciabmiets!
deste tipo de leséo obriga a um tratamento emexrgenmo tal, é dispenséavel a validacéo dos
sinais clinicos previamente referidos por qualggenica imagioldgica, em detrimento de
drenagem toréacica imediatd® Alguns autores afirmam mesmo que um pneumotérax
hipertensivo nunca devera ser visualizado numagadliica do torax’

Apesar deste facto, a imagiologia, nomeadamentmamem radiografica, pode ter
algum interesse, particularmente no diagndstico pdeumotérax hipertensivo bilateral
(situacdo clinica mais rara e de dificil diagn@stom base nos achados do exame fisico —
auséncia bilateral de sons respiratérios a aus@afasem sinais de lateralizacdo das
estruturas mediastinicas intratoracicas).

Os sinais radiolégicos de um pneumotorax de teimsdoem a depressao/inversao do
diafragma ipsilateral a cavidade pleural preenchidaar, com desvio contralateral das
estruturas mediastinicas e um alargamento dos@sjyaercostais (Figura 4.

Um pneumotorax hipertensivo € considerado uma emerg médica. Em caso de
suspeicdo clinica, o tratamento devera ser imedaite instituidd®

Ao nivel do segundo espaco intercostal, na linhdioréavicular (ou no quinto espaco
intercostal, linha médio-axilar), no bordo supedarcostela, devera inserir-se uma canula de

14G ou 16&® para descompressdo do hemitérax afetado, alivianplessao intrapleural. A
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colocacdo de um dreno toracico posteriorme descompressawnstitui ¢ forma definitiva
de tratamentoeste pneumotére®’34

Se ambos os campos pulmonares foafetadospor este tipo de lesdo traumatice
toracostomia descompressiva bilateral é a técaiepéutica recomenda®’

A persisténcia de um pneumotorax hipertensivo pEle-se a uma fLa gasosa em
grande quantidade nos caste lesdo brénquica grave ou devid posicionamento incorrei

29,38

do tubo de drenagem torag; estas situacdes deveréo ser rapidamente identificde

23,28

forma a corrigir a causa de um possivel colapso caasioulal

FIGURA 5: Pneumotorax hipertensivo

(Cortesia: Professor Doar Jorge Pimentel, Servico Medicina Intensiva, i@eHRospitalal
Universitario de Coimbra)

32



+ HEMOTORAX

A presenca de fluido na cavidade pleural num dogmeviamente saudavel, vitima de
traumatismo toracico, deve ser considerada um hemoaté prova em contrario.

Este tipo de preenchimento do espaco pleural €omingquente num contexto
traumatico que envolva a regido toracica. Estimgugeesteja presente em cerca de 25% dos
doentes que sofreram traumatismo toradico.

O hemotdrax simples pode resultar de rutura dossvadratoracicos ou mesmo de
laceracdo organica (pulméo ou coracgéo), resultadond traumatismo contuso ou mesmo
duma lesdo de caracter penetrdiié.hemorragia proveniente de uma laceracdo pulmoumar
de vasos de menor calibre €, geralmente, autollmitade baixa pressdo. Contrariamente,
embora numa menor percentagem, uma leséao artedal lpvar a uma hemorragia de maior
quantidade, levando a répida acumulagéo no espag@bdo hemitérax afetadd.

A acumulacgao continua de sangue no espaco plewebl um efeito de massa sobre as
estruturas intratoracicas. Pode existir, em cas@rdede volume de sangue acumulado
(hemotérax macico), o desvio do mediastino e dag@r para uma posicéo contralatétal.

A observacdo de uma vitima de traumatismo torasioajs que indiquem fratura costal
(crepitacdo Ossea) devem levantar a suspeita @® learenquimatosa e/ou vascular. A
confirmacado clinica desta suspeita pode ser olgiidando estamos perante alguns sinais
classicos, tipicos de hemotérax: diminuicdo da esipdlidade tordcica; macicez a percussao
da parede tor4cica; e auscultacdo que demonstredumirguicdo do murmdario vesicular no
hemitérax afetadd

No entanto, a subtileza ou mesmo auséncia destes silassicos podem atraigoar o
mais perspicaz dos clinicos.

Por esse motivo, a imagiologia é uma grande alimddentificacdo de pequenos
volumes de sangue contidos no espacgo pleural, agienénte passam despercebidos ao

exame fisico.
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O sangue contido entre os folhetos visceral e fahrda pleura, gracas ao efeito da
gravidade, acumula-se ao nivel das bases pulmomssin, na radiografia do térax, com o
doente numa posicao ereta pode observar-se umalaga@normal ao nivel basal pulmonar,
com preenchimento do angulo costo-frénico, quaraoparado com o hemitérax livre de
sangue. Pode ser reconhecido um nivel nas imagensegresenta o limite superior desta
acumulacdo sanguinds®®?

Numa posi¢do supina 0 mesmo ndo se visualiza.@étaontido na cavidade pleural
dispersa-se ao longo da parede posterior do tdRaxliograficamente, traduz-se numa
opacificagdo difusa ao longo de todo o hemitéraonsoante o tamanho relativo do
hemotérax’®

A ultrassonografia, realizada a cabeceira do doéntem caso de politraumatismo, o
método de exceléncia para avaliacdo das cavidadéasida e abdominal na pesquisa de
acumulacédo de sangue (hemotérax, hemopericardiogperitoneu) ou de ar (pneumotorax,
pneumoperitoneu), ou mesmo uma combinacdo de ambos.

O acronimo FAST(Focused Assessment with Sonography for Tradoiaescrito em
1996 por Rozickyet al. Este protocolo enumera as quatros janelas ecogsafjue permitem
o reconhecimento de liquido livre abdominal e/owmigel do pericardio. Posteriormente
ampliado para e-FAST(extended-FAST) este protocolo estd indicado no caso de
traumatismos fechados, em doentes hemodinamicarestéeeis ou ndo, para avaliacdo da
presenca de fluido e/ou ar nas cavidades toraeiaasominaf®

A TAC podera ter algum valor na identificacdo de liemotorax ja que € uma técnica
mais sensivel do que o exame radiografico, detetgetjuenas colecbes de sangue néo
visiveis na radiografia do torax>2

Uma abordagem semelhante a ja referida no casospeita de pneumotorax deve ser

prontamente posta em pratica.
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Um elevado grau de suspeita de um hemotérax, basradalguns sinais do exame
fisico, acima expostos, ou na presenca de um tt@mupenetrante grave, deve motivar a
rapida colocagdo de um dispositivo de drenagentit&dEsta atitude pode ser considerada
life-saving**°

Na maioria dos casos, ja que se trata de uma ks@@dimitada, esta abordagem é
suficiente como forma de tratamento. O dreno tocadeve ter um lumen largo o suficiente,
de maneira a que o hemotdrax seja drenado nadtdali sem que o sangue coagule. O
protocolo ATLS preconiza um dreno torécico 38F.

Tradicionalmente, a toracotomia € utilizada comoaopterapéutica de um hemotorax
quando: a drenagem inicial pelo dreno toracicouemvolume superior a 1500 mililitros ou o
volume de sangue drenado € superior a 200 mifilipar hora, durante pelo menos 4 horas.
No entanto, estas ndo sao condicée® qua nonpara 0 uso desta técnica cirurgica; a

condicdo geral do doente traumatizado deve serrgetita em conta, em primeiro lugar,

antes de se pensar neste tipo de abordageth.
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* QUILOTORAX

Quilotérax define-se pela acumulacao de linfa rpmaes pleural.

A rutura traumaética do ducto toracico é rafauando ocorre, é geralmente associada a
fratura clavicular, lesdo esofagica ou trauma quelee a coluna vertebral.

O diagnostico € muitas vezes sugerido quando,édrde dreno toracico, se observa a
drenagem de liquido de aspeto leitoso (a gordunatida na linfa, confere-lhe este aspeto
caracteristico). A imagiologia, como sendo a radibg ou a TAC, ndo fornece achados
caracteristicos que distingam os diferentes tigodetrame pleural.

A sua resolucdo costuma ser espontanea, cercad®uurés semanas apos o sinistro.

O tratamento, em caso de nao resolucéo esponf@oaEser conservador ou cirdrgico.

A drenagem pleural associada a uma dieta hipotigjdiom preferéncia pelos lipidos de
cadeia média, € a conduta inicial e, na maioria dasos, suficiente para tratamento
definitivo. Em alguns casos, pode ser necessarigrado parenterdl A somatostatina, bem
como 0s seus analogos, podem ser utilizados nestexto de forma a diminuir o débito da
drenagem linfatica.

A opcao cirdrgica baseia-se na sutura da solucacodBnuidade do canal toréacico,
eliminando a fuga de linfa para o espaco pleursgsp@iada a pleurodese. A abordagem
cirlrgica pode ser realizada tanto por toracotaroimo por laparotomi#:

Se a lesdo é grave mas o doente ndo possui cosdjgiais para ser submetido a

cirurgia, a pleurodese com talco pode ser uma opcéo
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2.3.VIA AEREA

Anatomicamente, a via aérea € constituida pelagaritraqueia e arvore brénquica.

Ainda que incomum, a lesdo destas estruturas tainstin desafio diagnostico e
terapéutico aos mais experientes clinffd®orém, um diagnéstico atempado é indispensavel
para a sobrevivéncia destes doefites.

Uma nocdo importante a reter é a de que a via @maitas vezes lesionada em
contexto de traumatismo iatrogénico. A entubac&iaqueal, a traqueostomia ou alguns
procedimentos endoscépicos podem lesar, com maianenor gravidade, cada uma das
porcdes anteriormente referidas.

Perante este facto compreende-se o0 porqué damc@déxata deste tipo de lesdo ser
incerta, ja que pode advir de um evento traumatiiceto ou da abordagem terapéutica
perante um doente vitima de traumatismo, aliadfaetm de que poucos doentes com este
tipo de lesdo chegam com vida ao hosphtal.

No que toca a traumatismos toracicos, 0s que asulie contusdo estdo associados a
uma maior taxa de lesdo das vias aéreas, comparainte as lesdes por mecanismos
penetrantes. Estas lesdes assumem, geralmenteractec de gravidade elevatfo.

O diagndstico do atingimento das vias aéreas &plartmente dificil, jA que os sinais e
sintomas presentes variam consoante a regido afétah como com o grau de gravidade.

Por vezes, 0s Unicos sinais clinicos indicativosled#io da via aérea superior sédo
pequenas abrasfes ou hematomas na regidao cewigahs sinais, mais Obvios, podem
também estar presentes: alteracdes vocais, roujudi&uldade na degluticdo, dor cervical e
hemoptise. Preditivos de lesdo mais grave sdo iseemf subcutaneo, impossibilidade de
fonacdo, deformacdo da cartilagem tiroideia ou esgmca de solucdo de continuidade,
cutdanea ou a um nivel mais profundo, compativel desdo penetrante. A dificuldade
respiratoria associada a hipoxia grave, concongitaotn quadro de pneumotorax, pode ser

preditivo de les&o bronquiéa.
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Os achados radiol6gicos mais comuns s&o o enfisesaneumotérak

O uso liberal da broncoscopia € importante na ifieatédo destas lesdes e, atualmente,
constitui ogold-standarcbara confirmacéo do diagnéstico de lesdes tragdaghicas’*

O atraso no diagnéstico pode ter sérias repercsisgbsobrevida do doente.

Dependendo da estabilidade hemodinamica do doed#e gravidade da leséo da via
aérea, outras lesdes concomitantes podem sertdmi@si no que concerne a abordagem
terapéutica. No entanto, estas lesdes sdo gerangeaves, pelo que o seu tratamento é
muitas vezes crucial para manter o doente YAivo.

Um edema progressivo pode levar a obstrucdo, panciaompleta, da normal via de
passagem do ar; uma abordagem cirdrgica urgente ggyda Unica forma de reversdo de um
quadro que, quando prolongado no tempo, pode &raorte.

O tamanho da lesé@o pode ser o critério que digingna abordagem médica de uma
cirdrgica. Quando as lesdes séo de diametro imfariy5 centimetros, a ventilacdo mecanica
por entubacédo do doente pode ser uma medida efedmtamento. No caso de uma leséo
cujo diametro ultrapasse os 0,5 centimetros, adalgem cirurgica € aconselhada.

Consoante a gravidade da les&o, o tratamento icioipgde ser imediato ou electivo.

A abordagem, por cervicotomia ou toracotomia, ddpeado nivel anatomico a que a leséo se
situa. Dependendo da extensdo da lesdo pode restizgpenas sutura da via aérea ou, em
casos mais graves, a ressecdo com anastomosegi¢emitinal primarid.

A antibioterapia profilatica € preconizada na tewdade evitar quadros sépticos,

potencialmente letais, como a mediastifiite.

38



2.4.CORACAO

Forcas de compressdo ou de desaceleracdo bruscacontexto de traumatismo
contuso sdo mecanismos frequentemente envolvidéasséa cardiacd. Estas forcas podem
conduzir a disrupcédo de estruturas cardiacasvatatinte fixas; as paredes livres do coragao,
0 septo interventricular, as artérias coronariass econstituintes dos aparelhos valvulares
(particularmente as cordas tendinosas e 0s muspappkares) podem também ser afetadas. A
valvula adrtica é a mais frequentemente le$dda lesdo valvular, associada ou ndo a uma
lesdo do septo interventricular, € a causa maipiérete de insuficiéncia cardiaca aguda, no
ambito de um evento traumatico.

Uma forma menos grave, a contusdo miocardica, éesdiol cardiaca mais
frequentemente encontrada no traumatismo fechadarae®® Pela sua proximidade & parede
toracica anterior, o ventriculo direito é a regidmis suscetivel a esta le$#8.

A mais temivel lesdo cardiaca é a rutura miocardficacausanajor de morte imediata
no local do sinistro e pode também ser causa dpaiaamento cardiaco, uma das afecdes
potencialmente fatais no caso de traumatismo @rAci

Em termos semioldgicos, as lesGes cardiacas detear@ontuso tém um espectro
amplo de apresentacédo. O doente pode ser assiitoraatapresentar dor tipo anginosa, que
tende a piorar com a respiracdo. A morte podeaselipém a apresentacéo primarfa.

A utilizacdo de alguns exames auxiliares de diaiipwpode ajudar no esclarecimento
da possivel lesdo traumatica do coracao.

O eletrocardiograma ndo apresenta um padrdo espéciDesde alteracées nao
especificas assintomaticas até a presenca de iagjtalhoque cardiogénico ou mesmo morte
subita, o traumatismo cardiaco pode manifestaesadtiplas forma&>*°

A mensuracdo dos niveis circulantes de troponina T apresenta uma baixa
sensibilidade. No entanto, niveis dentro do interda normalidade associados a auséncia de

sinais eletrocardiograficas possuem um valor dreditegativo de 100%%’
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O exame radiografico do térax pode ser util em ridgaspetos, homeadamente na
demonstracdo de fraturas costais e de anormalidkdsshueta cardiaca. O ecocardiograma
com doppler € o procedimento diagndstico de exceénlada a facilidade de realizacdo a
cabeceira do doente, bem como a 6tima relacéo-etetividade’*

Com o objetivo de padronizar a descricdo das les@ediacas, permitindo uma
linguagem comum e comparacéo objetiva entre difeseastudos, ©rgan Injury Scaling
Committeeda American Association for the Surgery of Traud&diniu uma escala de lesdes
cardiacas, que é graduada consoante a letalidéeleci@ de cada lesdo (Tabela 4).

As opcoes terapéuticas variam com a propria ldeéalizacdo e gravidade. Alternam
entre a simples monitorizacdo até a abordagemgaajrsendo que esta Ultima se reserva
para alguns casos mais especificos e graves, ddsigrente: hemopericardio (resultado de
rutura coronario e/ou cardiaca), lesdes valvulgrases e fistulas interventriculares (que
cursem com um quadro de instabilidade hemodinagraee)*

O traumatismo cardiaco aberto afeta menos comuremamtestruturas cardiacas.
Porém, a semelhanca do traumatismo fechado, oisdotdireito € a estrutura afetada num
maior numero de casos.

No entanto, e contrariamente aos traumatismos sositas lesées provocadas por este
tipo de mecanismos tém um elevado caracter dedg@dej provocando a morte imediata em
muitos casos.

As manifestacdes mais graves sdo o tamponamertdacare o choque hipovolémico
devido a elevada perda de sanfle.

O tamponamento cardiaco resulta de um anormal giteeento do espaco pericardico
com sangue ou outro fluido que impede a normatatiéo do coracdo durante a diastole,
diminuido a capacidade de enchimento das camard&gcas. Ainda que seja uma leséo

relativamente rara, num contexto traumatico, a @xanortalidade a si associada € muito
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elevada. E, portanto, uma das lesdes que deverasiamente identificada na abordagem
primaria ao doente vitima de traumatismo toraéico.

Um traumatismo penetrante, localizado a zona czadf@de levar a rutura das artérias
coronarias ou do proprio miocardio. Dai advém umgsemento que, ao ser contido no
espaco pericéardico (hemopericardio), leva a uma pcessdo extrinseca do coracao,
impedindo o seu normal processo de dilatacdo, tBvao colapso diastolico das cavidades
cardiacas e, consequentemente, a uma diminuicéolaime sistélicd.

A morte destes doentes ocorre num contexto de @mgso cardiovascular devido ao
retorno venoso diminuido, ja que as camaras caslfficeitas se encontram colapsadas.

O tamponamento cardiaco ndo deve deixar de seideoado em caso de traumatismo
fechado, num doente que se apresente com os limi®s tipicos deste quadfo.

O exame fisico tem uma importancia imensuravelapada identificacdo desta leséo
potencialmente fatal. Apenas com dados clinicogn&ados na observacao do doente, pode e
deve assumir-se este diagnéstitd.

A triade de Beck, que compreende um quadro dedripab, engorgitamento das veias
jugulares (dado o aumento da pressao venosa ¢eagabciados a um abafamento dos sons
cardiacos, notado & auscultacdo cardiaca, é odé&ssico de tamponamento cardiaéd*

Em casos de hipovolémia marcada, o engorgitamesggutjulares pode ndo ser evidente.
Adicionalmente, um quadro de dispneia associadm a@&stado de faléncia circulatoria, com
sinais de choque, pulso fraco e filiforme e eventiamose, pode ser notado. Pulso paradoxal
pode, também, ser encontrado neste tipo de lesdmeese como a reducdo da pressao
arterial sistolica em mais de 10 mmHg durante piiagdo. O sinal de Kussmaul (descrito
como diminuicdo ou auséncia de distensdo das ye@sdares durante a inspiracdo) €,
também, muito caracteristico; no entanto, € nedesséna vasta experiéncia para que se

proceda a sua correta identificad&o.
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Um quadro de hipotenséo que né&o reverte com a adagadministracéo de fluidos
deve sempre ser investigado, jA que o tamponantantibaco pode estar na sua origem. O
choque hipovolémico por hemorragia grave pode nimmeteste quadrd Repercusséo
hemodindmica severa, com eventual faléncia cardpacke ser a consequéncia Ultima e mais
dramaética deste tipo de lesHo.

A investigacdo imagioldgica mais aconselhada éilaagdo do protocolo e-FAST a
cabeceira do doent®™ Com o ecégrafo posicionado nas janelas subcgsamhesternal
esquerda ou subxifoidéfd® pode demonstrar-se uma efuséo contida no peidcéardm
colapso das paredes ventriculares ou mesmo dafades auriculare'.

O estudo eletrocardiografico (muitas vezes dispatisga que o diagnostico desta
condicdo é puramente clinico, na maioria das siegcpode revelar algumas alteracdes de
caracter elétrico, como a combinacdo da onda Pn@orente precedente do complexo QRS)
com o complexo QRS subsequente ou 0 aparecimermiecteical alternang

O tratamento, de caracter mais ou menos invasieaje sobre a drenagem da colecéo
sanguinea do pericardio. Numa fase inicial do tarapeento, uma adequada administracao
de fluidos pode manter a funcdo diastdlica preskrvaté & chegada ao hospitalA
pericardiocentese deve ser executada em casoswdgl@lsuspeita clinica, sendo uma medida
terapéutica transitéria eficdNo entanto, ha autores que consideram que esigdétio tem
grande utilidade num contexto trauméfictendo caido em desuso tanto como técnica
diagnéstico quer como terapéutféa.

O doente, em paragem cardiorrespiratoria, que regponde as manobras de
reanimaca® (gracas a acumulacédo de sangue em redor do comg@dmpede a normal
funcdo de bombeamento, e a faléncia dos mecanisftrosompensacdo cardiacos para
manutencao do volume sistoélico — taquicardia, atonéa resisténcia vascular periférica e da
pressdo venosa central), deve ser submetido a araaotomia emergente, se possivel

realizada na sala de emergéncia, & sua chegadstala¢ées hospitalar&s"
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Em doentes mais estaveis, sem risco de paragenentaina abordagem cirlrgica,
através da realizacdo de esternotomia medianaentued de uma janela subxiféideia (para

colocac&o de um dreno toracico), é a mais op¢as imdicadd
TABELA 4 : American Association for the Surgery of Trauma rd@e injury scale™

Grau Descricdo da lesao

Lesdo contusa com alteracdes eletrocardiograficasr
Lesdo contusa ou penetrante do pericardio, seno leaédiaca, tamponamento
cardiaco ou herniacao

Lesdo contusa com alteracdes isquémicas ou blaumicdiaco, sem faléncie
cardiaca

Lesdo tangencial penetrante miocardica, com exteaigi mas que nao ultrapass?,
o endocérdio, sem tamponamento cardiaco

Lesdo cardiaca contusa, com extrassistoles vdatmesumultifocais ou sustentadas
(> 6 batimentos/minuto)

Lesdo contusa ou penetrante, com rutura septamipeténcia valvular pulmonar
ou tricuspide, disfungdo do musculo papilar ou s@tuarterial coronaria distal, sem
faléncia cardiaca

Lesao cardiaca contusa com laceracdo do pericatigoniacédo cardiaca

Lesao cardiaca contusa com faléncia cardiaca

Lesado tangencial penetrante miocardica, com exbesigd mas que nao ultrapassz,
o endocérdio, com tamponamento cardiaco

Lesdo contusa ou penetrante, com rutura septalmipeténcia valvular pulmonar
ou tricuspide, disfuncdo do musculo papilar ou s&tuarterial coronaria distal.
com faléncia cardiaca

Lesdo contusa ou penetrante com incompeténcialaal@artica ou mitral

Lesdo contusa ou penetrante do ventriculo dirgitojcula direita ou auricula
esquerda

Lesdo contusa ou penetrante com oclusao arteriah&oa proximal

Leséo cardiaca com perfuracdo do ventriculo esquerd

Ferida em estrela, com perda tecidular <50% dorioeihd direito, auricula direita
ou auricula esquerda

Avulsdo contusa cardiaca

Leséo penetrante que produz perda tecidular >50&tndedas camaras cardiacas
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2.5.GRANDES VASOS

A lesao dos grandes vasos contidos no mediastioomepgeralmente, no contexto de
acidentes de viagao, atropelamentos ou queda ddegalturas. A desaceleragéo brusca, que
ocorre neste tipo de eventos, origina forcas depcessao e de cisalhamento capazes de levar
a rutura de estruturas vasculares por atuarem swimtos de fixagdo, especialmente o
ligamento arterios82°**>*0 istmo adrtico é o local anatémico em que magifentemente
surge laceracdo e rutura, consequéncias dessas-fott

A hemorragia, em maior ou menor quantidade, é aempréncianajor deste tipo de
traumatismo.

Dado o calibre dos vasos contidos no mediastiféciEperceber o porqué da sua rutura
resultar, muitas vezes, em quados hemorragicosegrajue condicionam choque e,
eventualmente, a morte. Este tipo de hemorragi@sponsavel pela maioria das vidas
perdidas no local do sinistro, logo apds o everatonatico, e pelos que sucumbem as lesdes
durante os primeiros minutos de reanima¢a®taxa de mortalidade estimada para esta lesdo
varia entre os 75% e 90%.

Os doentes que chegam ao servico hospitalar com gadalmente apresentam uma
rapida deterioracdo dos parametros vitais. Sinaishigotensdo, que variam consoante a
gravidade da hemorragia, sdo encontrados na malogacasos. Pode ser detetada uma
diferenca de pressao entre ambos os membros s@sempode, concomitantemente, notar-se
uma diminuicdo ou mesmo auséncia de pulsacéao peaiféd presenca de outras lesées como
a fratura do primeiro arco costal ou do esternca puesenca de lesées em outros sistemas, é
frequente’’

O diagnostico €, na grande maioria dos casos, légito. A radiografia simples do
térax tem um valor preditivo negativo elevado nasos de auséncia de rutura da artéria
aorta. Sinais como o alargamento do espaco mada@sta obliteracdo do botdo adrtico ou a

presenca de um hemotérax a esquerda devem legasuiapeita de rutura adrtity

44



Comparativamente com a imagiologia mais arcaicdA&, com uma sensibilidade
consideravelmente elevaflae apresentando um valor preditivo negativo supegioda
radiografia do torax (aproximadamente 100%), é idenada gold-standard para este
diagnésticd”* A aortografia tem valor apenas como método desplarento cirlrgico.

Na rutura traumatica da aorta, a prioridade é drolinda hemorragia, recorrendo ao
método mais simples e viavel possivel. A Figuraléscrita em 1985, ilustra as diversas
técnicas que podem ser utilizadas no controlo ddapge sangue, consoante a gravidade da
rutura e a concomitancia de outras les8eNao obstante tratar-se de um algoritmo j&

classico, este continua a ser a base do tratardeste tipo de leséo.

RUTURA TRAUMATICA
DA AORTA
Nio complicada Complicada
Sem lestes graves Lesdes graves Sem lestes graves
associadas associadas associadas
Chstras terapéuticas Trauma multiplo
indicadas [sem hemorragia ativa)

1

Terapéutica médica

’ hipotensiva
Rutura ‘
ndo controlada Rutura controlada
N L < NS
Cross-clamping Shunt Reparacdo Bypass
simples temporario eletiva cardiopulmonar

FIGURA 6: Tratamento dos varios tipos de rutura traumaticacata.
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Uma pressao arterial estavel, ainda que temporantnpode ser mantida através da
administracdo de terapéutica anti-hipertensora, eadiamente beta-bloqueantes de acgao
curta. Dado o elevado risco inerente a cirurgiargerge, esta abordagem, que permite a
estabilizacdo clinica e o atraso da intervencagiiza, é preferida por alguns autoté&*>%°

O método de tratamento classico da rutura da amérita passa pela reparacdo primaria
da lesdo ou pela ressecdo do segmento lesionado, ite@rposicdo de uma protese
substitutiva. A taxa de insucesso deste tipo dedalgem situa-se entre 15 e 67%.

No entanto, a conduta cirdrgica desta lesédo tentuielm de forma significativa ao
longo do tempo. Em 1987, a técnica de clampagestadita aorta, acima e abaixo da solucéo
de continuidade, foi descrita por Antunes MJ. Sdgum autor, esta seria a abordagem mais
simples, eficaz e expedita para a reparacdo de nutwma traumatica da aorta.Em
contrapartida, estudos recentes abordam uma owdrapgiiva: 0 recurso a proteses
endovasculare$:*"%*% No entanto, esta abordagem, de certo modo fuaurisfio é
comportavel na maioria dos centros de trauma de todnundo, ainda que os resultados
demonstrem ser uma técnica muito efetiva, com wedagéo significativa do risco de leséo
medular isquémic?.

A semelhanca do vaso mais nobre, a aorta, a restellaa venosa toracica, em caso de
lesdo, pode desencadear um quadro hipotensivopigarévolucdo. A correcao cirurgica
imediata é, mais uma vez, a estratégia de excel@aca a sua reparacso.

Quando existe lesdo dos grandes vasos supra-aQricamrrecdo cirdrgica com sutura
ou colocacao de protese substitutiva € o métodpéetico de escolha.

Relativamente a lesdo dos vasos pulmonares prcxintpie nao se inclua no
anteriormente exposto, a remoc¢ao parcial ou tavapalmdo pode ser a Unica estratégia
possivel em situacOes de resolucéo dificil. Asuastas vasculares pulmonares periféricas,
em caso de necessidade de abordagem cirdrgicanpsetealcancadas com a realizacdo de

uma toracotomié.
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2.6.DIAFRAGMA

As lesbes diafragmaticas traumaticas sdo entidadeso frequentes e raramente séo
isoladas* A sua presenca geralmente preconiza a existéa@atdas lesdes gravis.

A sua incidéncia é dificil de estabelecer com rifjwr entanto, estima-se que cerca de 3
a 8% das vitimas de traumatismo fechado toracirarscuma lesdo diafragmatica’”

Muitas vezes, na auséncia de herniacdo aguda doagiiem, € uma entidade
subdiagnosticada, mesmo recorrendo a técnicasagadlitico imagioldgicas.

Com o tempo, uma leséo do diafragma n&do reconhecdaomento do sinistro pode
aumentar de tamanho gracas a diferenca de pressfieso térax (negativa) e o abddémen
(positiva) e resultar num processo herniario, esnapntetdo intra-abdominal passa a ter uma
localizac&o toracic¥

Dada a sua localizacdo e posicdo anatémica, oiraemgp do diafragma deve ser
considerado num contexto de acidente de viacaesiies causadas por desaceleracao.

Feridas de origem penetrante localizadas na patedsco-abdominal anterior,
especialmente a esquerda, devem ditar uma suspagcétevado grau para a existéncia de
uma lesdo do diafragma. O lado esquerdo do diakagmnmais comummente afetado em
eventos traumaticos. Uma teoria que suporta este ffeende-se com a localizacédo do figado
a direita; a sua posicao anterior ao diafragma permma maior protecdo ao hemidiafragma
direito®* No entanto, no ambito de um traumatismo penetrastelefeitos resultantes a nivel
diafragmatico s&o pouco frequerffesle pouca gravidade e geralmente pequiénpslo que
em apenas um terco destes doentes surge uma tiafmagmatica aguda.

E necessario um elevado grau de suspeicdo paraseudiagnostique esta lesdo
clinicamente ja que, na maioria dos casos, osssiaintomas referentes ao traumatismo
diafragmatico sdo mascarados por outras lesGerioagaconcomitantes.

O exame fisico pode revelar alguns sinais caratitm$ de herniacdo de conteudo

abdominal através do diafragma: auscultacdo deosufddroaéreos a nivel toracico ou
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auséncia do normal murmdario vesicular, por com@@sdo pulmdo pelas estrutu
herniarias. O restante exame fisico € muilespecifico poderd& mesmo ser consider:
normal por um clinico mers experiente

Em muitos casos, a identificagdo de uma potenesd traumatica do diafragme
apenas possivel com a utilizacdo de técnicas ifdagias, de que dispomos para avali
doente vitima de traumatisir

Na presenca de uma hérnia trauna a nivel do diafragma, a radiografia do t¢
providencia imagens diagndsticas claras em cer@@%edos casos. A existéncie um nivel

hidroaéreo supradiafganatico € um dos sinais mais caracteris (Figura 6.°°

FIGURA 7: Hérnia diafragmética esquerda.
(Cortesia: Professor Doar Jorge Pimentel, Servico Medicina Intensiva, i@eHRospitalal
Universitario de Coimbra)
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O uso da TAC para avaliacdo de um traumatismo tdm(gil para o diagndéstico pré-
operatédrio de lesdes diafragmaticas. A sensibibddelste exame complementar varia entre
50% a 83% e 78% a 100%, para o lado direito e edqu® diafragma, respectivamenite.

Técnicas minimamente invasivas, utilizadas comorafeentas diagndsticas,
nomeadamente a toracoscopia assistida por videlenpser muito Uteis na identificacdo
destas lesfes, ja que a sua sensibilidade é clar@reeperior por existir uma visualizacao
direta da lesdo, comparativamente as restantescdécrimagioldgicas. Numas maos
experientes, o tratamento de uma lacerac&o diafiicareé possivel com esta técriita.

No caso de confirmacéo de laceracdo/herniacacadratitica, deve proceder-se a sua
reparacao. Especialmente se atingir grandes diraepadaparotomia devera ser a abordagem
de escolha para a sua reparacao e/ou reducéo aidornerniario, caso existd "

A toracotomia, como abordagem terapéutica ao djafea reserva-se nos casos em que,

concomitantemente, lesdes graves intratoracicasssitam de abordagem cirdrgfca.
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2.7.ESOFAGO

O envolvimento esofdgico num traumatismo toraciextéemamente raro. No entanto,
a sua ocorréncia faz elevar a taxa de mortalidade contexto de traumatismo envolvendo o
térax, bem como a taxa de complicacdes pos-tranasati*

Quando ocorre, é geralmente associado a lesdesrgmgrs, nomeadamente as que
afetam a regido cervical (localizacdo mais supatfido eso6fago); um ferimento de bala a
nivel da cavidade toracica, pode também ser caubsséo esofagica.

A sua incidéncia ndo pode ser estimada com certdo#os doentes com lesdes
esofagicas, causadas por um evento traumaticoaicpbr falecer no local do sinistro, dada
a proximidade do esofago a estruturas (por exengplgrta toracica), que quando lesadas
podem levar & morte em poucos minutos, mesmo datelegada da equipa de emergéficia.

A sintomatologia ndo € especifica e pode passgeds=bida. Dor toracica intensa,
dispneia, tosse e hematémese podem ser os Umeds de alerta para uma lesdo do esofago,
ainda que extremamente inespecifitos.

A TAC é bastante mais sensivel para este tipos#®mleaumatica do que a radiografia
convencionaf.

Em caso de persisténcia de davida diagnostica psdar indicado um estudo
endoscopico. No entanto, a sua utilizacdo, na gasge perfuracdo esofagica, continua a
gerar discussdo na comunidade médica. Alguns autlefendem que, com a utilizacdo deste
tipo de técnica imagiolégica pode-se aumentar erthigdo do conteudo esofagico para o
mediastino, mesmo que haja uma rutura minima dedpatto eséfago, ou mesmo aumentar a
laceracdo previamente existefité>’

Uma abordagem cirdrgica da lesédo esofagica naepam24 horas pés-traumatismo é
a melhor opcao terapéutica. Consiste num desbrigtantga lesdo associada a sutura de duas

camadas da parede esofagica (mucosa e musculargforpo da parede devera ser feito com
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recurso a um enxerto bem vascularizado, colhido pleura ou da musculatura
intercostaf®’*"

Em casos mais graves, sem possibilidade de saltardarporcdo afetada deste érgéo,
o desbridamento da lesdo com ressecdo do esoOfetgal@fe ulterior anastomose do esofago
restante com o cardia, a nivel intratoracico, péder a Gnica opcao terapéutica vidvel.

Tendo em vista a anatomia e funcdo do esdéfago, quemte do sistema digestivo,
compreende-se que a antibioterapia profilatica isefeerativa no caso de rutura deste érgao,
consequéncia de um evento traumatico.

A falha no diagnostico de uma perfuracdo traumaesafagica resulta numa

mediastinite fataf?
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3. TORACOTOMIA NA SALA DE EMERGENCIA (ERT)

O salvamento dos individuos, vitimas de traumatismnécico, que estdo sob manobras
de ressuscita¢do ou na iminéncia de paragem cagsiiinatoria € complementado, em alguns
casos, por uma abordagem cirlirgica imedrafa.

A toracotomia realizada na sala de emergéncia meatdpvitima de traumatisma
extremis € internacionalmente conhecida corBmergency Room ThoracotonfizRT).
Considerada uma extenséo das técnicas de resgéectt@rdiopulmonares, é destinada a um
grupo restrito de traumatizados em estado crithgpesar da sobrevida muito limitada
aquando da ocorréncia de uma paragem cardiacaregpiratéria, num contexto pos-
traumatico esta técnica pode ser a Unica opcao (uegase restaure o funcionamento dos
6rgéos vitais intratoracicas.

Entre os especialistas dedicados a traumatologfie,peatica cirdrgica € alvo de grande
controvérsia. Para além da definicdo deste ternoosed clara na diversa literatura médica
existente sobre o assunto, a necessidade de unua rApapropriada intervencdo nestes
doentes (que nem todos os clinicos sabem/podenmidpxagicar) levanta inUmeras questdes
sobre quando h& uma verdadeira indicacdo ou cualteor técnica para o fazer.

Contudo, o valor da ERT na ressuscitacao do pa&ciemt choque profundo, vitima de
traumatismo, é inquestionavel.

Aproximadamente 35% dos casos de ERT, em doentedaraas penetrantes a nivel
cardiaco, que chegam ao hospital em choque, téessucEsta taxa de sucesso decresce para
15% se incluirmos na equacao os pacientes sugielRT com todo o tipo de traumatismos
abertos do téra¥ Contrariamente, nos doentes com traumatismo tardechado, a taxa de
sucesso da ERT é extremamente baixa: 2%, nos doeuie chegam as instalacbes
hospitalares em choque e menos de 1% dos casos chggam em paragem

cardiorrespirat6rid>
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Um conceito quecomeca a torn-se amplamente universat, que éde extrema
importancia no contexto de traumatismo toré, é o de“diamante cardiaco”"Cardiac
Diamond”).’

Um conjunto de linhas imaginarias que unem a imaigugular (bordo uperior do
manubrio esternal) aos mamilos, lateralmente,ieadriz umbilical, inferiormente, desenh:
uma figura geométrica, o losang

Considerase que, internamente aos limites desta figura,qgeal traumatismo c
caracter penetrante pode lesar oracdo ou os grandes vasos. Portantrante um
traumatismo penetrantesta area em particular, consi-se que ha leséo cardiaca, até pi
em contrario.

O “cardiac diamond” deve também ser projetado na regido posterior Idx,t¢a que
um ferimentocausado por um objeto cortante, particularmentelado esquerdo, poc
comprometer e lesar a aorta toracica descenc

Esta projecdo € muito util numa avaliacdo primédoadoente traumatizado, visto q
em caso de trauma localizado a esta regidcobabilidade de lesdo cardiaca € muito elev
Por este motivo, tornse uma ferramenta preciosa para que se consideatizacao de ER

imediata, ap0s a chegada ao hosj

J

|

FIGURA 8: “CardiacDiamonc’
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As indicagdes clinicas para a realizacdo desteegim@nto sdo muito controversas, ndo
existindo, na presente data, nenhum consenso adu® exatidao.

Vérios foram os autores que, ao longo do tempdatam definir quais os quadros
clinicos, de caracter traumatico, que devem sanstitios a ERT.

No ano de 2001, dmerican College of Surgeons — Committee on Trapuoidicou,
baseados na casuistica existente até egtéidelinespara a pratica clinica que versavam
sobre as apresentacdes clinicas, pés-traumatessgjuais era indicado que se a procedesse a
uma ERT?®

Uma revis&o bibliografica levada a cabo por CotheeNooré®, em 2006, propde,

como indicacfes para a realizacdo de ERT, os gsi@tirocos descritos na Tabela 5.

TABELA 5: IndicagOes para realizacdo de ERT.

Salvageable postinjury cardiac arrest:

Patients sustaining witnessed penetrating trauntha wil5 minutes of prehospital CPIR.

Patients sustaining witnessed blunt trauma with miButes of prehospital CPR.

Persistent severe postinjury hypotension (Sistubod pressurec 60 mmHQ) due to:

Cardiac tamponade
Hemorrhage — intrathoracic, intra-abdominal, extriggncervical

Air embolism

Atualmente, continua a ndo existir consenso na oalade cientifica para este topico.
A aplicacdo de qualquer norma deve incluir a caraigBo das circunstancias do paciente,
individualmente. Parmetros como a idade, a existéde comorbilidades, bem como
algumas questdes logisticas (proximidade da irggtaldospitalar, acessibilidade de clinicos

experientes) devem sempre ser tidas em conta.
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Estdo descritas na literatura algumas contraindes@ realizacdo deste procedimento.
Contrariamente as indicagcbes clinicas, fatores qometra indiguem esta cirurgia séo
consensuais. A associacdo de um ferimento crameae ou a auséncia de sinais de vida
(presséo arterial ndo mensuravel, sem movimentspiragdrios; sem atividade elétrica
cardiaca; sem reflexo pupilar — morte clinica) ocal do sinistro, ou a chegada ao centro
hospitalar, em doentes a quem tenham sido prestat@sobras de ressuscitacao
cardiopulmonar (tempo superior a 5 minutos numnigismo contuso; ou superior a 15
minutos, no contexto de um traumatismo penetrasé®),condicdes em que a ERT nao deve
ser consideradd:””

Os objetivos primarios da ERT incluem a resoluc&@o tamponamento cardiaco;
controlo da hemorragia cardiaca e intratoracicgyirasdo de ar do espaco pleural e
mediastino; massagem cardiaca manual; e oclusdgotarra da aorta toracica
descendent&,’37>77.78

Estes aspetos, combinados, resultam na tentaticardelar os mecanismos primarios
de colapso cardiovascular e as fontes mecanichgpdeolémia extrema.

A técnica, em si, € bem definida, existindo powaasacdes da mesma.

Somente um cirurgido experiente, que domine algapaddes técnicas (capacidade de
levar a cabo uma rapida toracotomia; pericardicdproardiorrafia; clampagem da aorta
toracica; técnicas de reparacao vascular), seez cgprealizar este tipo de procedimento.

Com o doente numa posicdo supina, o lado que vaingervencionado deve ser
ligeiramente elevado (cerca de 18%Deve ser feita uma toracotomia antero-lateral estgy
com uma incisdo que se inicia no esterno e quententransversalmente, a nivel do quarto
ou quinto espaco intercostal; a nivel do mamilanaséo devera sofre um ligeiro desvio
cefalico, em direcao a axila.

Aberto o caminho por entre a superficie cutaneadaesubcutaneo e musculatura

toracica, deve utilizar-se um afastador de formetrair a grelha costal.
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Neste momento, com um campo cirdrgico amplo, qualdpemotorax é rapidamente
aspirado, logo apds uma incisdo precisa e cuidadallmeto parietal da pleura.
A partir deste ponto, qualquer um dos pontos atedisridos pode ser realizado,

dependendo do mecanismo de lesdo que condicionlafso cardiovasculat:®’
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4. COMPLICACOES POS-TRAUMATICAS

Na literatura mundial, a consideracdo sobre maldile € muitas vezes colocada em
segundo plano em relagédo a mortalidade quando & éemrtrauma.

Relativamente ao traumatismo torécico, sdo vargos$atores de risco documentados
que exibem uma estreita correlagdo com uma taxaadbi-mortalidade elevada. A idade, a
existéncias de patologias prévias, o numero darfatcostais e o surgimento de um quadro
infecioso (como a pneumonia) durante a fase dealeseenca do evento traumético, sédo
alguns dele§®®

O espectro de condi¢cdes patologicas que podem a&dwivo complicacdo de um
traumatismo toracico é bastante diversificado.

Faléncia respiratéria e algumas comorbilidade<iogas, nomeadamente pneumonia e
desenvolvimento de empiema pleural, estdo entmeaisfrequente¥®

Posto isto, depreende-se que a sua prevencaoreiefsea tentativa de manter a taxa
de morbilidade, inerente ao traumatismo do téraras baixa possivel.

No geral, a gravidade das lesdes traumaticas, lmeno @ condicdo geral do doente,
prévia ao evento traumatico, a idade e a vulnedaié imunoldgica do doente séo fatores
diretamente correlacionados com o surgimento destagplicacoe$® 5

Um exemplo disto € a correlacdo entre o numeroodéelas fraturadas, durante um
evento traumatico, e a idade (avancada) do doemtécidéncia de insuficiéncia respiratoria.

As complicacles infeciosas, de forma particulasultam de uma complexa interacao
entre varios fatores: o mecanismo de leséo, o dgazontaminacao da ferida (caso exista), a
resisténcia e resiliéncia imunoldgica do hospedeireventualmente, a coexisténcia de outras
lesdes?

Com a instalacdo de um quadro de insuficiénciaingspia grave, a ventilacao

mecanica podera ser uma das modalidades teraeuitdzadas para resolucdo desta

condicdo. O tempo a que o doente € submetido dezafaia €, também, um dos fatores que

57



podem influenciar o aparecimento de um quadro dacta infecioso, levando a uma
deterioracéo da condicdo geral do doente.

O empiema pleural surge, na esmagadora maiorialenarso de um hemotérax. A
maior parte dos casos de preenchimento do espagappor conteido hemético é corrigida
com sucesso, através da drenagem do referido cmtedo entanto, numa pequena
percentagem (10% a 15%), a drenagem € insuficeumtdeficiente levando a retencéo de
alguma quantidade de sangue na cavidade pleurad. dstemagem inadequada da totalidade
do hemotérax resulta, muitas vezes, de um diagmdtirdio ou incorreto. Pode ser devido,
também, a uma drenagem inadequada por condi¢cdeisagqposicionamento incorreto ou
defeito intrinseco do drend).

Numa fase inicial, 0 sangue coagula no espacoglebe nao resolvido, denomina-se
hemotorax retido, constituindo um fator de riscoapa desenvolvimento de determinadas
complicacdes como o empiema e o fibrotétak.

O maior risco associado a esta retencéo prendense infecéo, levando a formacéo de
um empiemé’ Esta retencéo do hemotérax aliada a contaminaa@eriana externa (através
de uma solucdo de continuidade cutanea e musgaaigolocacdo do dreno em condi¢cdes
nao assépticas ou pela presenca de uma fistuladpdeural) e a um compromisso
imunitario do doente, sédo fatores que contribuera pgdormacao de um processo séptico. A
gravidade da lesdo traumatica € considerada, tamb@rfator predisponente.

Mesmo quando nado € alvo de infecdo, o coagulo nigusapode levar a um processo
fibrético, ja que o sangue € o produto mais agrespara a pleura, desencadeando uma
rapido processo de fibrose. O fibrotorax, com opencondicionara uma perda do volume de
expansao do pulm&d?

Um bom controlo do quadro algico tem sido uma meegictventiva de caracter crucial
para a diminuicdo da taxa de morbilidade, decogrdatum traumatismo que envolve o térax.

Adicionalmente, uma correta atitude terapéuticamtercondi¢cdes pulmonares e/ou cardiacas,
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pré-existentes ou desenvolvidas em consequéncitadmatismo, e a instituicdo de um
levante precoce (assim que possivel) refletem @ndig@io da taxa de complicagdes.

A prevencdo de um quadro séptico, localizado aralepassa por medidas que
diminuam eficazmente o volume de sangue retidospagd pleural, associadas a condi¢des
de assepsia durante a colocacdo do dreno toratecéorma a reduzir a probabilidade de

contaminac&o bacteriana exteffa.
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CONCLUSAO

O trauma é um dos problemas de maior magnitudesociedades industrializadas,
particularmente nas faixas etarias socialmentastiada a sua elevada prevaléncia a nivel
mundial, uma prevencao eficaz e um tratamento afegsdo indispensaveis na reducéo da
morbilidade e da mortalidade.

De um modo geral, um evento traumatico lesa, indiscadamente, varias estruturas
corporais. Quando localizado ao térax, em particudes lesdes resultantes exigem um
diagnostico precoce e uma intervencéo imediataaglad alteracdes na dindmica respiratoria
e circulatoria, tornando imprescindivel uma ava@@gipida e rigorosa das condigdes clinicas
do doente. Com énfase numa oxigenacdo adequadxpaesio pulmonar através da
drenagem pleural (necessaria em varios tipos @®)egatamento de choque pela reposicao
da volémia e pelo controlo da hemorragia, assimocommatamento das lesdes associadas, séo
multiplas as atitudes, muitas vezes de caractsusegador, que devem ser imediatamente
tomadas perante uma vitima de traumatismo.

Posto isto, a necessidade de equipas de emergaliaimente especializadas e
preparadas para lidar com os doentes traumatizadwscial para que as taxas de morbi-
mortalidade diminuam, ja que os contactos inici@ie terminantes para que muitos doentes
sobrevivam. Um alto nivel de suspeita clinica,daiao reconhecimento precoce das lesdes
potencialmente letais e uma rapida abordagem tetiapésdo os pontos-chave para que a
ressuscitacdo de uma vitima de traumatismo gras®agder sucesso.

As intervencdes terapéuticas para as situacOesadipotencialmente fatais ndo tém
sofrido grandes alteracbes ao longo do tempo. Nantm o avanco tecnolégico tem
providenciado uma progressiva substituicdo dasidgsncirdrgicas mais agressivas por
técnicas minimamente invasivas, que possuem umodineresse: sdo técnicas tanto

diagndsticas como terapéuticas.
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