FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

TRABALHO FINAL DO 6° ANO MEDICO COM VISTA A ATRIBUICAO DO
GRAU DE MESTRE NO AMBITO DO CICLO DE ESTUDOS DE MESTRADO
INTEGRADO EM MEDICINA

MONICA MARTINS TEIXEIRA

TRAUMATISMOS TORACICOS GRAVES E LESOES
ASSOCIADAS - ESTUDO DESCRITIVO DE UMA
AMOSTRA REFERENTE A UM ANO DE
INTERNAMENTOS NO SMI DO CHUC

ARTIGO DE REVISAO

AREA CIENTIFICA DE MEDICINA INTENSIVA

TRABALHO REALIZADO SOB A ORIENTACAO DE:
PROFESSOR DOUTOR JORGE PIMENTEL

MARCO/2012



TRAUMATISMOS TORACICOS GRAVES E LESOES

ASSOCIADAS - ESTUDO DESCRITIVO DE UMA AMOSTRA REFERENTE A

UM ANO DE INTERNAMENTOS NO SMI DO CHUC

Monica Martins Teixeira
Mestrado Integrado em Medicina - 6° ano
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra
Morada: Travessa das Algericas, 30 Codal, 3730-534 Vale de Cambra
E-mail:monicamteixeira.9@gmail.com



mailto:monicamteixeira.9@gmail.com

Traumatismos Tordcicos Graves e Lesoes Associadas m

RESUMO

O Trauma constitui um crescente e significativo problema de satde publica a
nivel mundial, sendo uma causa importante de morbilidade e mortalidade.

O traumatismo toracico destaca-se ndo sO pela sua elevada incidéncia mas
também pelo aumento da gravidade e da mortalidade das lesdes associadas. O espectro
de lesdes toracicas pode variar de insignificante a letal, sendo que frequentemente
ultrapassam os limites anatémicos, associando-se a lesdes de outros segmentos
corporais como a cabeca e coluna vertebral, abdémen e membros.

Atendendo ao facto de actualmente se tratar de um problema de relevo, justifica-
se a realizacdo deste trabalho, que tem como objectivos rever o conhecimento sobre
traumatismos toracicos graves e lesbes associadas no que diz respeito a fisiopatologia,
mecanismos de lesdo, epidemiologia, diagnodstico e abordagem inicial e, por Gltimo,
estudar através de uma analise descritiva, 0s casos de traumatismos toracicos graves
admitidos durante o ano de 2010 no Servico de Medicina Intensiva dos HUC.

O funcionamento normal dos 6rgdos toracicos esta intrinsecamente relacionado
com a normal compartimentacdo anatémica do térax. O traumatismo de um dos 6rgédos
ou estruturas implica a alteragdo da fungdo de outros, interrompendo 0s normais
mecanismos fisioldgicos e dando origem a sinais clinicos.

Apesar de frequentemente associado a populagdo mais jovem e activa,
principalmente por acidentes de viacdo e violéncia urbana, a incidéncia é também
significativa ao nivel da popula¢do mais idosa, ndo s6 devido aos acidentes de viagcdo
mas também a quedas de altura.

Na maioria dos traumatismos toracicos, 0s exames complementares de

diagndstico para avaliar todas as lesdes envolvidas bem como o tratamento precoce sao
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fundamentais para evitar complicacdes posteriormente. E extremamente Util perceber os
mecanismos de traumatismo, prever o risco de vida subjacente, chegar ao diagnostico
correcto e optar por uma abordagem prudente com base no estado hemodinamico do
doente.

O conhecimento da epidemiologia do trauma permite por um lado procurar
melhorar o desempenho na abordagem do trauma grave e, por outro, caminhar no
sentido da prevencdo das lesbes traumaticas, das complicacdes subjacentes e da elevada

morbi-mortalidade que Ihes tdo associadas.

Palavras-chave: Traumatismo toracico grave; Politraumatizado; Unidade de Cuidados

Intensivos; Ventilacdo artificial.
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ABSTRACT

Trauma is an increasing and significant problem of public health and a major
cause of morbidity and mortality worldwide.

Chest trauma stands out not only for its high incidence but also because of the
increase of severity and mortality of the associated injuries. Chest injuries cover the
spectrum from trivial to lethal, and often exceed anatomic limits and are associated with
head, neck, abdomen or limbs trauma.

Therefore, this study, whose aim is to revise the knowledge of severe chest
trauma and associated injuries focusing on pathophysiology, mechanisms of injury,
epidemiology, diagnosis, general management and finally a descriptive study of severe
chest trauma cases admitted in the year of 2010 in the intensive care unit of HUC,
becomes appropriate, considering the relevance of this issue.

The normal functions of the chest organs depend on normal anatomic
subdivision. An injury of a thoracic organ or structure changes the function of the
others, disrupting normal physiological mechanisms and giving rise to clinical signs.

Severe chest trauma is often associated with young and working people because
of traffic accidents and urban violence. However incidence is also significant in older
people, not only because of traffic accidents but also of falls from high places.

In most of chest traumas, diagnosis assessment and imaging studies to evaluate
all injuries associated and early management are fundamental to avoid posterior
complications. It is extremely useful to understand trauma mechanisms, to foresee
underlying life-threatening signs, to reach the right diagnosis and to opt for doing a

careful management according to the hemodynamic status of patient.
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Knowledge of trauma epidemiology is important to try to improve management

and to prevent traumatic injuries, its complications and high morbidity and mortality

associated.

Key-words: Severe chest trauma; Polytrauma; Intensive Care Unit; Artificial

ventilation.
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INTRODUCAO

Ao longo da sua evolucdo, a espécie humana esteve sempre exposta a
traumatismos mortais ou com relativa morbilidade associada, decorrentes de conflitos
com outros individuos ou da interacgdo com o meio. Neste contexto, € incontornavel a
relevancia do contributo do Trauma na seleccéo natural dos mais resistentes, impelindo
a uma progressiva e morosa adaptagéo organica do Homem, no sentido de aperfeicoar a
sua defesa e garantir a sobrevivéncia. As respostas hemodinamica, celular e metabdlica
a agressao sdo os exemplos mais evidentes desta crescente integracdo organica (Birolini,
1997).

No entanto, tem-se assistido a avancos cientificos e tecnolégicos explosivos que
ao permitirem uma melhor compreensdo da fisiopatologia da agressdo, um
reconhecimento precoce das lesfes associadas e um aperfeicoamento dos recursos
terapéuticos, tém substituido a seleccdo natural levada a cabo pela natureza. Assim,
aparentemente poder-se-ia pensar que o Trauma é uma patologia que gradualmente vai
sendo dominada e cuja morbilidade e mortalidade vai decrescendo.

Sabe-se, porém, que o Trauma constitui um grande flagelo de satde publica a
nivel mundial e uma das epidemias do seculo XX e XXI, correspondendo a principal
causa de morte nas primeiras quatro décadas de vida (Bilkovski et al, 2004).

O traumatismo toracico destaca-se ndo sO pela sua elevada incidéncia mas
tambem pelo aumento da gravidade e da mortalidade das lesdes associadas. Isto deve-se
sobretudo ao aumento do numero e poder energético dos mecanismos lesivos, como por
exemplo a crescente velocidade dos automoveis, apesar do esforco da industria

automovel para aumentar a seguranca. A persisténcia de niveis desmedidos de violéncia
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urbana e os conflitos sociais, os acidentes laborais ou domésticos amplificam também
este problema (Gilart, et al 2011).

O espectro de lesdes € variavel, desde um progndstico benigno ao risco de vida.
O térax aloja 6rgdos de importancia vital, nomeadamente coracdo, pulmdes e grandes
vasos, cujas lesdes podem ser potencialmente graves e rapidamente conduzirem a
morte.

Os traumatismos toracicos podem existir isolados mas ndo raramente,
ultrapassam os limites anatomicos, ocorrendo associados a lesdes traumaticas de outros
segmentos corporais, sobretudo dos segmentos cranioencefalico, coluna cervical,
abddémen e membros o que Ihe aumenta em muito a sua complexidade e gravidade.

Na maioria dos traumatismos toracicos, 0s exames complementares de
diagnostico para avaliar todas as lesdes envolvidas bem como o tratamento precoce séo
fundamentais para evitar complicacdes posteriormente. E extremamente (til perceber os
mecanismos de traumatismo, prever o risco de vida subjacente, chegar ao diagnostico
correcto e optar por uma abordagem prudente do traumatismo toréacico e das lesdes
associadas (McGillicuddy et al, 2007).

A avaliacdo inicial do traumatismo torécico, nos Gltimos anos tem-se tornado
mais padronizada devido a aplicacdo global da metodologia A.T.L.S. (Advanced
Trauma Life Support — Suporte avancado de Vida no Trauma) desenvolvida
inicialmente pelo Colégio Americano de Cirurgides, que tem sido largamente
disseminada e praticada ao longo dos ultimos anos.

Cada vez mais existe a percepcdo de que, quer as lesdes acidentais quer
intencionais sdo eventos evitaveis e nao frutos do acaso, pelo que os traumatismos e as
suas implicacOes na satde exigem particular atencéo, implicando o desenvolvimento de

politicas de satde publica e a adopgdo de estratégias preventivas.
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Proponho-me assim, a realizar uma revisao bibliografica sobre Traumatismos
Toracicos graves e lesbes associadas, bem como um estudo descritivo de uma amostra,
referente a um ano de casos de Traumatismos Toracicos graves internados no Servico

de Medicina Intensiva dos CHUC.
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OBJECTIVOS

e Rever 0 conhecimento sobre Traumatismos Toracicos graves e lesbes

associadas;

e Reconhecer os traumatismos toracicos como uma causa de elevada mortalidade

e morbilidade;
e Valorizar a abordagem atempada e correcta do traumatizado torécico;

e Estudo descritivo de uma amostra, referente a ano de casos de Traumatismos

torécicos graves, internados no Servi¢o de Medicina Intensiva dos CHUC.
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l. Anatomia e Fisiopatologia

A caixa toracica € uma estrutura ésseo-cartilaginosa, semi- rigida, que aloja e
protege Orgdos de importancia vital na respiracéo e circulacdo do corpo humano.

Qualquer um dos orgaos contidos na cavidade toracica pode ser atingido
aquando de um traumatismo, dependendo do seu mecanismo, trajectdria e magnitude.

O funcionamento normal dos 6rgdos toracicos esta intrinsecamente relacionado
com a normal compartimentacdo anatomica do térax. O traumatismo de um dos 6rgaos
ou estruturas implica a alteracdo da funcdo de outros, interrompendo 0s normais
mecanismos fisioldgicos e dando origem a sinais clinicos (Kramer, 2002).

A lesdo de estruturas toracicas 6sseas, por exemplo por fracturas de costelas e/ou
esterno, destabiliza a caixa tordcica e impossibilita de forma consideravel os
mecanismos de respiracdo espontanea (Richter et al, 2011). Se a analgesia for
inadequada, verifica-se uma tendéncia para a hipoventilacio como forma de
imobilizacdo da fractura, havendo uma diminuicao da funcgéo respiratéria.

O volet costal que ocorre quando ha fractura de pelo menos duas costelas
consecutivas, com no minimo dois pontos de instabilidade, origina um segmento
flutuante da parede toracica. Consequentemente, verifica-se uma respiracdo paradoxal
que conduz a hipoventilagdo, ndo pela dor subjacente mas pela dificuldade em se gerar
um gradiente de pressao inspiratoria sub-atmosférica, podendo ter como sequelas
atelectasias (Kramer, 2002).

A presenca simultanea de contusdo pulmonar, do aumento da permeabilidade
capilar na &rea lesada e de alteragcdes ao nivel da composi¢do do surfactante, conduz a

uma lenta e progressiva insuficiéncia respiratoria (Richter et al, 2011).
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Os disturbios de difusdo, a reducdo da compliance pulmonar e da capacidade
residual funcional pulmonar originam shunt intrapulmonar, causando um aumento da
PaCO, e diminuicdo da PaO; (Richter et al, 2011).

A aspiracdo de sangue e/ou de conteudo gastrico, a embolia gorda pulmonar
devido a fracturas de 0ssos longos e a concomitancia de Sindrome de Resposta
Inflamatoria Sistémica, exacerba os défices respiratorios, podendo levar a traumatismo
grave do pulmédo ou a Sindrome de Dificuldade Respiratéria do Adulto (Tomlinson et
al, 2002, Richter et al, 2011).

A presenca de pneumotdrax hipertensivo, de tamponamento cardiaco ou
hemorragia macica pode diminuir o preenchimento ventricular, ocorrendo uma
diminuicdo acentuada do debito cardiaco com potencial risco de vida. As lesdes
intracardiacas, a contusdo do miocardio e a existéncia de arritmias concomitantes
podem também levar a diminuicao do débito cardiaco (Richter et al, 2011).

Assim, pode concluir-se que as principais consequéncias do traumatismo
toracico resultam directamente dos efeitos combinados das alteracbes da funcéo
respiratoria e hemodinamica (Kramer, 2002 e Hunt et al, 2006).

De um modo geral é aceite que a fisiopatologia do trauma toracico se baseia em
trés factores nomeadamente hipoxia, hipercapnia e acidose, podendo estar presentes
factores externos agravantes como a hipotermia.

A hipoxia condiciona uma oferta inadequada aos tecidos, causada por obstrucéo
das vias aéreas, por alteracdo da pressdo intratordcica, por desproporcdo da
ventilagdo/perfusdo pulmonar e eventualmente por hipovolémia.

A hipercapnia pode resultar de ventilagdo inadequada, por diminuicdo do estado

de consciéncia ou de intoxicagdo exdgena por alcool ou drogas.
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A acidose metabolica, por sua vez, deve-se essencialmente a producéo de acido
lactico e de outros produtos do metabolismo anaerobio por hipoperfusdo dos tecidos,
decorrente de perda sanguinea. Nos doentes com contusdo pulmonar pode também
haver concomitantemente um componente de acidose respiratéria por inadequada
eliminacdo de CO, (Wong et al, 2006).

A hipotermia, condicdo caracterizada por temperatura central inferior a 35.° C
pode ter na base do seu desenvolvimento o choque hipovolémico, que diminuindo a
oxigenacdo tecidular, condiciona diminuicdo da producdo de calor; as lesdes
concomitantes do sistema nervoso central, que podem afectar a termorregulacdo; a
imobilizacdo do doente; as variagdes da temperatura ambiental e a fluidoterapia macica
na reanimacao (Wong et al, 2006).

A acidose e a hipotermia, tém posteriormente um papel determinante no
desenvolvimento de coagulopatia, um importante factor preditivo de mortalidade
(Junior et al, 2007) mais comum nos politraumatizados graves. Muitas das enzimas e
factores de coagulacdo sdo dependentes do pH, pelo que na presenca de acidose
metabolica a actividade destes é diminuida. A hipotermia afecta a cascata da coagulacao
através de alteracGes endoteliais e da inibi¢do da actividade das enzimas envolvidas na
funcdo das plaquetas e no sistema fibrinolitico.

A coagulopatia corresponde a incapacidade de o sangue manter um estado
normal de coagulacdo, que permita uma hemostase adequada em resposta a uma lesdo
tecidual. Esta faléncia pode resultar de deplecdo, diluigdo ou inactivacdo dos factores de
coagulagdo. Pode manifestar-se sob a forma de hemorragia continua e difusa com
origem nas areas traumatizadas ou dissecadas cirurgicamente, e também nos pontos de

insercdo de cateteres e nas mucosas. Na maior parte das vezes, este disturbio é de dificil
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controlo e quando néo é corrigido, pode levar inevitavelmente a morte por hemorragia
macica (Wong et al, 2006, Junior et al, 2007).

Em suma, os traumatismos toracicos implicam lesdes com risco iminente de
vida, quer anteriormente a admissdo hospitalar quer tardiamente pela presenca de
sequelas, pelo que a compreensdo da anatomia toracica e a fisiopatologia (Fig.1)

subjacente ao traumatismo sdo aspectos fundamentais para o diagndstico precoce e para

uma abordagem célere.

= TRAUMATISMO TORACICO =

» Obstrugdo Vias > Ventilagdo > Metabolica: » Choque
aéreas inadequada 't‘Ac.Iéctico Hipovolémico

» Alteracdo » Diminuicdo Metabolismo » + Lesdes SNC
Pressao consciéncia anaerobio » Imobilizagdo
intratoracica » Intoxicacdo Hipoperfusao » Variagdo

» Disturbio Exdgena » Respiratoria: Temperatura
ventilagdo/ Eliminagdo CO, ambiental
perfusdo inadequada » Fluidoterapia

COAGULOPATIA

X

MORTE

Figura 1. Principais factores envolvidos na fisiopatologia do traumatismo toracico.

19




Traumatismos Tordcicos Graves e Lesoes Associadas m

I1. Classificacdo dos Traumatismos Toracicos e Mecanismos de Lesao

Classicamente o0s traumatismos toracicos podem dividir-se em abertos e
fechados, consoante exista ou ndo solucdo de continuidade da parede toracica (Godinho,
2006).

Os traumatismos fechados podem ser causados por mecanismos directos e
indirectos (Canoves et al, 2006) (Tabela 1).

Nos traumatismos directos a caixa toracica sofre accdo de objectos em
movimento ou embate numa estrutura fixa, absorvendo o impacto e transmitindo-o as
visceras. Geralmente provoca uma lesao limitada.

Nos traumatismos indirectos podem estar subjacentes mecanismos de
compressdo, contusdo e um mecanismo reflexo.

Nas lesGes por compressdo (esmagamento) verifica-se um aumento da pressao
intra-toracica. E muito comum em soterramentos, explosdes, escavacdes, etc. Origina
lesbes mais graves e difusas, ao nivel pulmonar e cardiovascular. Se a compressédo for
prolongada pode causar asfixia traumatica.

O mecanismo de contusdo € muito comum em acidentes de viacdo e quedas de
grandes alturas. O choque frontal contra um obstaculo, como por exemplo o volante de
um automovel, causa a rapida desaceleracdo da caixa torécica, contrariamente aos
Orgdos intra-toracicos que pela resisténcia da inércia continuam a movimentar-se. As
forcas de cisalhamento, produzidas a diferentes velocidades e em sentidos opostos
podem causar danos viscerais e vasculares (Hunt et al, 2006). No local de impacto, no

pulmao e/ou coracdo desenvolve-se um processo inflamatorio.
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Tabela 1. Mecanismos e padrdes de traumatismo torécico fechado (Adaptado de Hunt et al,

2006).

Mecanismo

Directo

Compressao

Contusao

Lesdo na parede toracica

Lateral: Fracturas de
costelas unilaterais
Anterior: Fractura do
esterno

Lesdes toracicas
viscerais possiveis

Contusdo pulmonar

Contusao cardiaca

Lesdes comuns
associadas

Laceragdo figado/
baco se costelas
inferiores envolvidas;
LesOes maxilo-
faciais.

Antero-posterior:
Fracturas de  costelas
bilaterais com ou sem
volet anterior

Lateral:

Fracturas ipsilaterais com
ou sem volet; possiveis
fracturas contralaterais.

Ruptura bronquios
Contuséo cardiaca
Contuséo pulmonar

Fractura da coluna
toracica;
Laceracdo
baco.

figado/

Parede toracica geralmente
intacta com ou sem
fractura do esterno com ou
sem volet anterior

Ruptura aortica;
Contusao cardiaca;
Ruptura
traqueobroénquica;
Ruptura diafragma.

LesBes cranianas e
maxilo-faciais;
Fracturas
cervical;
Laceracdo
figado/baco;
Fractura de
longos.

coluna

0SS0S

O mecanismo reflexo (Godinho, 2006) deve-se ao facto de a vitima, na

iminéncia do trauma, com o objectivo de se proteger, poder suster a respiracao,

fechando a glote e contraindo os musculos toracicos, aumentando demasiado a pressao

intratoracica. Aquando do choque, a energia de compressdao faz com que haja um

incremento da pressdo, podendo provocar a ruptura do parénquima pulmonar, da

traqueia e dos brénquios.




Traumatismos Tordcicos Graves e Lesdes Associadas m

Os traumatismos abertos incluem as feridas superficiais, ndo penetrantes, e as
feridas penetrantes em que se estabelece uma solucdo de continuidade com a cavidade
pleural e que podem lesar a pleura, pulmé&o e coracdo (Godinho, 2006).

Os traumatismos penetrantes ocorrem na sua maioria por arma branca ou arma
de fogo. Enquanto as lesdes por arma branca tendem a estar associadas a uma baixa
energia cinética e a ser menos letais, uma vez que a lesdo que causam se restringe a uma
area limitada, nos danos por arma de fogo tudo depende do trajecto do projéctil que nem
sempre € facil de prever, pois ddo origem a lesdes mais tortuosas e irregulares, sendo

por isso mais graves e de dificil tratamento (Hunt et al, 2006).

Figura 2. Radiografia toracica de traumatismo penetrante por arma branca (faca)

(Imagem cedida pelo Servigo de Medicina Intensiva dos CHUC).
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I11. Dados Epidemioldgicos

O Trauma constitui um crescente e significativo problema de saide a nivel
mundial. A cada dia morrem 16 000 pessoas em contexto de trauma e por cada pessoa
que morre, varios milhares sofrem traumatismos, muitos deles com sequelas
permanentes (Chandran et al, 2010).

Globalmente, as lesGes traumaticas acidentais constituem a sexta causa de morte
e a quinta causa de morbilidade moderada a grave (Sereide, 2009). Contudo, ao
considerar as lesdes acidentais e intencionais, os traumatismos correspondem a principal
causa de morte nas primeiras quatro décadas de vida, ocupando o terceiro lugar ao
considerar todas as faixas etarias (Bilkovski et al, 2004).

De um modo geral, a mortalidade por traumatismo no sexo masculino
corresponde ao dobro em relagdo ao sexo feminino. No que diz respeito a traumatismos
por acidentes de viacdo e violéncia interpessoal, a mortalidade no sexo masculino é
cerca de 3 vezes superior comparativamente ao sexo feminino (Peden et al, 2002).

Nas mulheres, verifica-se uma maior propor¢do de mortes em idades muito
jovens ou em idosas, enquanto 47% das mortes nos homens ocorrem entre 0s 15 e o0s 44
anos (Chandran et al, 2010).

Os acidentes de viacdo sdo a principal causa de mortalidade associada a
traumatismos. S&@o responsaveis por 1,3 milhdes de mortes, anualmente, em todo o
mundo, um impressionante valor de 148 mortes por hora. Esse valor ascende para 45
milhGes, mais de 2000 pessoas por hora, quando se tém em conta os individuos que
devido a acidentes de viacdo ficaram com incapacidade moderada a grave (Sereide,

2009, Chandran et al, 2010).
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Atendendo ao aumento do nimero de veiculos motorizados em circulacao, assim
como da sua velocidade, os traumatismos por acidentes de viacdo tém tendéncia para
aumentar. A Organizacdo Mundial de Salde estima que se no ano de 2004 os acidentes
de viacdo correspondiam a nona causa de morte, correspondendo a 2,2% das mortes, em
2030 ocupardao o quinto lugar nas causas de morte, sendo responsaveis por 3,6% da
mortalidade global (Chandran et al, 2010).

A incidéncia de lesBes traumaticas a nivel mundial apresenta uma distribuicéo
desproporcional, concentrando-se sobretudo nos paises de baixo e médio rendimento,
nos quais no ano de 2004, segundo a Organizacdo Mundial de Saude, ocorreram mais
de 91% das mortes por traumatismos e 94% de perda de DALY (Disability Adjusted
Life Years lost — Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade) (Chandran et al,
2010).

Um DALY equivale a um ano de vida “saudavel” perdido, calculado pela soma
dos Anos de Vida Perdidos por Morte Prematura (YLL- Years of Life Lost) com os
Anos de Vida Perdidos por Incapacidade (YLD- Years Lost due to Disability) para cada
doenca. Os Anos de Vida Perdidos por Morte Prematura (YLL) calculam-se
multiplicando o nimero de mortes pela esperanca de vida, aquando da idade em que
ocorreu a morte, pelo que os YLL sdo superiores quando as mortes ocorrem mais cedo.

Para a maioria das regifes, as lesdes traumaticas acidentais implicam uma maior
propor¢do de anos de vida perdidos por morte prematura (YLL) do que o total de
mortes, uma vez que os traumatismos ocorrem essencialmente na populagdo jovem e,
por conseguinte, resulta um maior nimero de anos de vida perdidos por morte
prematura do que patologias que causam um elevado nimero de mortes mas afectam
uma populacdo mais idosa (Figura 2). Por exemplo, na Europa, as lesGes traumaéticas

acidentais representam mais de 6% das mortes mas mais de 12 % de anos de vida
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perdidos por morte prematura. No caso da regido Africana, representam 4% das mortes
e de anos de vida perdidos por morte prematura, pois coexistem imensas patologias
infecciosas que causam a morte na populacdo jovem e que condicionam uma perda de
anos de vida por morte prematura semelhante as lesdes acidentais por traumatismos

(Chandran et al, 2010).

16 7 B Deaths  OYears of Life Lost
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Legenda:

AFRO- Regido Africana; AMRO- Regido Americana; EMRO- Regido Oriental do Mediterraneo
EURO- Regido Europeia; SEARO- Regido do Sudeste Asidtico; WHO- Organizagdo Mundial de
Saude; WPRO- Regido ocidental do Pacifico

Figura 3. Percentagem de mortalidade e anos de vida perdidos por morte prematura,
devido a lesdes traumaticas acidentais, no ano de 2004, de acordo com a estimativa por

regido da Organizacdo Mundial de Saude (Retirado de Chandran et al, 2010).

No que diz respeito aos mecanismos de lesdo, a prevaléncia destes varia
conforme a regido em causa. Assim, fora das zonas de guerra e areas de conflitos
armados 0s traumatismos penetrantes ocorrem em pequena percentagem, tipicamente
inferior a 15% (Sereide, 2009). No entanto, tem-se verificado uma epidemia urbana de
traumatismos penetrantes por aquisicdo de armas de fogo por civis nos Estados Unidos

da América que implica um aumento deste valor para 20-45% nos EUA, atingindo os
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60% na Africa do Sul. Relativamente as lesdes por arma branca, a incidéncia é
semelhante nos EUA e no Reino Unido. Na Europa, a distribuicdo é desigual, sendo de
um modo geral superior em Portugal e em Espanha, e inferior nos paises nordicos e na
Grécia (Sgreide, 2009).

Nos traumatismos fechados, verifica-se um predominio de lesGes cranianas
graves, toracicas e dos membros. Nos traumatismos penetrantes graves, por sua vez,
encontram-se mais frequentemente lesbes toréacicas e abdominais (Sgreide, 2009).

Estima-se que os traumatismos toracicos representem aproximadamente 8% da
totalidade dos episodios hospitalares por trauma, constituindo uma significativa causa
de morbilidade e mortalidade na sociedade ocidental. Os traumatismos toracicos graves
estdo associados a cerca de 70 a 90% dos casos de politraumatizados (Canoves et al,
2006).

Os acidentes de viacdo constituem a principal causa dos traumatismos toracicos
(90%), existindo outras causas possiveis como as quedas, os acidentes de trabalho e
actividades recreativas que apesar de menos comuns, sdo substanciais (Canoves et al,
2006).

A morbilidade associada aos traumatismos toracicos € superior a 35% e a
mortalidade aproximadamente de 15,5% (Canoves et al, 2006).

Nos Estados Unidos da América, onde existem dados mais fiaveis, o0s
traumatismos toracicos fechados correspondem directamente a 20-25% das mortes por

trauma e em 50% dos casos contribuem de forma consideravel (Gilart et al, 2011).
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IV. Lesdes Especificas
a) LesOes da Parede Toréacica

a.l) Fracturas da Grelha Costal

As fracturas da grelha costal sdo a lesdo mais frequente nos traumatismos
tordcicos com uma incidéncia que varia entre os 35 e 0s 40% (Liman et al, 2003, Gilart
et al, 2011).

Apesar de isoladamente ndo terem grande significado, constituem um indicador
importante da gravidade dos traumatismos toracicos, traduzindo a elevada quantidade
de energia absorvida pela parede toracica (Gilart et al, 2011).

A localizacdo de fracturas costais auxiliam na identificacdo de potenciais les6es
subjacentes de 6rgdos especificos.

As fracturas da 1.2, 2.2 ou 3.2 costelas, por estarem parcialmente protegidas pela
clavicula, escapula e musculatura da parede tordcica superior, implicam um
traumatismo de elevada energia, devendo fazer o clinico suspeitar de eventuais lesdes
vasculares toracicas. Contrariamente ao que se acreditava, a fractura das costelas supra-
referidas ndo esta associada a um aumento da incidéncia de traumatismo da aorta
(Wanek et al, 2004). Contudo, nestes casos, a lesdo do plexo braquial e das veias
subclavias ocorre em cerca 3 % a 15% (Miller, 2006).

A presenca de fracturas ao nivel da 10.2, 11.2 e 12.2costelas estéo frequentemente
associadas a traumatismo hepatico, esplénico ou renal. Pneumotorax, hemotorax e
hematomas extrapleurais sdo lesdes que podem resultar de fractura de qualquer uma

destas costelas (Sangster et al, 2007).
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As fracturas mais frequentes ocorrem entre 0 4.° e 9.°arcos costais e a grande
maioria sdo postero-laterais, havendo uma ligeira tendéncia para o lado esquerdo
(Ullman et al, 2003).

Ao exame fisico frequentemente estdo presentes deformidades torécicas e a
palpacdo é dolorosa em certos pontos do térax. Os doentes manifestam também dor com
0S movimentos respiratorios.

Cerca de 50% das fracturas costais sdo detectaveis a radiografia toracica. Nos
doentes cujas fracturas ja estdo diagnosticadas pelo exame fisico, a radiografia € uma

mais- valia para deteccdo de lesbes intra-toracicas associadas (Ullman et al, 2003).

Figura 4. Tomografia computorizada com reconstrugdo tridimensional de fracturas de

costelas (Imagem cedida pelo Servigo de Medicina Intensiva do CHUC).

Um estudo feito por Livingston et al (2008) mostrou que a presenca de uma
unica fractura detectada por radiografia toracica, implica um aumento de 4 vezes na

mortalidade dos doentes. Verificaram que a mortalidade dos doentes vai aumentando




Traumatismos Tordcicos Graves e Lesoes Associadas m

gradativamente quando o nimero de fracturas € igual ou superior a 5, concluindo que ha
um grande incremento da mortalidade na presenca de 7 ou mais fracturas. No entanto,
recorrendo a tomografia computorizada do térax, 0 mesmo néo se verificou. Neste caso
constatou-se que ha um aumento na mortalidade se estdo presentes 2 ou 3 fracturas mas
ndo se verificam alterac6es significativas até as 9 fracturas ou mais.

A negligéncia na deteccdo de fracturas costais pela presenca de outras
patologias, a ndo existéncia de um seguimento e tratamento adequados pode levar a um
aumento da morbilidade e da mortalidade subjacentes. A idade avancada, o elevado
numero de fracturas costais, eventuais complicacdes e lesdes toracicas associadas sao
factores que aumentam o risco de mortalidade (Liman et al, 2003, Loftipour et al, 2009).

Na populacdo idosa, a osteoporose, a perda de massa muscular e a presenca de
comorbilidades ndo sé diminuem o limiar de forca necessaria para causar fracturas ao
nivel da grelha costal, como também reduzem as reservas fisioldgicas para ultrapassar
as lesdes (Wanek et al, 2004).

Se os idosos tém uma maior tendéncia para as fracturas costais pela diminuicao
da compliance da caixa torécica, ja as criancas devido a imaturidade 6ssea apresentam
uma maior flexibilidade, podendo ocorrer traumatismo pulmonar severo mesmo na
auséncia de fracturas costais. Deste modo, as fracturas neste grupo de doentes sdo
reveladoras de um traumatismo de elevada transferéncia de energia (Mayberry 2000,
Wanek et al, 2004).

A dor inerente as fracturas das costelas provoca restricdo a ventilagdo e
acumulacdo de secrecdes traqueobrdnquicas. Se adicionalmente se verifica a presenca
de atelectasia e pneumonia, o quadro clinico pode agravar, principalmente em doentes

com patologia pulmonar prévia (O’Connor and Adamski, 2010).
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Assim, o tratamento consiste essencialmente numa correcta analgesia, na
realizacdo de cinesioterapia respiratdria precoce e na hidratacdo adequada, facilitando

assim a respiracao profunda e a mobilizacdo de secre¢des (Canoves et al, 2006).

a.2) Retalho Costal Mdével ou Volet Costal

O volet costal define-se anatomicamente pela presenca de dois ou mais focos de
fractura em 2 ou mais costelas consecutivas (Qasim and Gwinnutt, 2009), com
associacdo ou ndo de fractura do esterno (Sangster et al, 2007). Consequentemente,
forma-se um segmento livre e flutuante, que se move independentemente e em direcgédo
contréria a restante parede torécica durante a respiragdo espontanea.

Este movimento do segmento flutuante, descrito habitualmente como respiracéo
paradoxal, impede o desenvolvimento de pressdo negativa intratoracica durante a
inspiracdo e de uma pressdo positiva das vias aéreas aquando da expiracdo, diminuindo
o volume corrente (Waneck et al, 2004, Sangster et al, 2007).

A presenga de volet costal indica um traumatismo de elevada energia, existindo
no entanto, duas excepcdes, 0s idosos e as criangas, pelos mesmos motivos que foram
referidos em relacdo a fractura de costelas (Qasim and Gwinnutt, 2009). Pela elevada
quantidade de energia cinética envolvida € entdo importante ter a no¢do que para além
da alteracdo da dindmica pulmonar, frequentemente estdo associadas outras lesdes com
risco iminente de vida, pelo que devem ser identificadas e tratadas concomitantemente.

Nos doentes ndo intubados, a interrupcdo da mecénica normal da parede torécica
diminui o volume corrente e a eficacia do mecanismo de tosse com consequente

predisposicdo para acumulacdo da expectoracdo, atelectasia e pneumonia. Se ao volet



Traumatismos Tordcicos Graves e Lesoes Associadas m

costal se associar contusdo pulmonar ha um risco acrescido de desenvolvimento de
obstrucdo bronquica e shunt intrapulmonar (Wanek and Mayberry, 2004).

O diagndstico ¢ feito na maioria dos casos observando o movimento paradoxal
do segmento afectado durante a respiracdo espontanea do doente que pode ser
acentuado quando tossem ou fazem uma expiracdo forcada (Ullman et al, 2003). Os
principais sintomas sdo a dor toracica e a dispneia.

Nos doentes sob ventilacdo artificial, € necessario um elevado grau de suspeicao,
podendo palpar-se crepitacfes e fracturas na parede toracica que impliquem rever 0s
achados da radiografia toracica ou tomografia computorizada (Wanek and Mayberry,
2004).

Mais de metade dos casos culmina em insuficiéncia respiratoria que requer
suporte ventilatério. Uma percentagem pequena de doentes com retalho movel sem
lesGes associadas pode evoluir de forma satisfatdria através de analgesia e cinesioterapia
respiratdria (O’Connor and Adamski, 2011).

Comparativamente as multiplas fracturas de costelas, o volet costal esta
associado a uma maior mortalidade e morbilidade. Doentes com segmentos flutuantes
apresentam periodos de internamento superiores, requerem mais frequentemente
ventilagdo artificial e ttm um maior risco de desenvolver complicacGes respiratorias em
relacdo aqueles com multiplas fracturas costais (O’Connor and Adamski,2011).

Estima-se que o volet costal ocorra entre 1,5 % e 10% de todos os traumatismos
torécicos (Liman et al, 2003) com uma mortalidade que varia entre 0s 12,5 e 0s 33%,

em parte resultante da gravidade das lesdes concomitantes (Gunduz et al, 2005).
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a.3) Fracturas da Clavicula

As fracturas da clavicula sdo frequentes nos doentes vitimas deste tipo de
traumatismos. S&o mais comuns em jovens do sexo masculino e em idosos do sexo
feminino (De Giorgi et al, 2011). Apesar de as consequéncias que delas advém
geralmente terem pouco significado clinico, hd que ter a no¢do que representam lesdes
resultantes de traumatismo de elevada energia cinética pelo que podem coexistir com
outras lesdes torécicas (Ho and Gutierrez, 2009).

O mecanismo mais comum de traumatismo da clavicula corresponde a queda
(39,6%), sendo que em 12,9 % dos doentes estdo presentes simultaneamente outros
tipos de lesbes (De Giorgi et al, 2011).

A classificacdo de Allman (Tabela 2) divide as fracturas da clavicula consoante
a sua localizagéo.

A maior incidéncia ao nivel do terco médio deve-se ao facto de esta por¢do
apresentar maior fragilidade devido a morfologia em S da clavicula, que condiciona
uma maior flexao e torcdo desta zona e, as variagdes regionais de porosidade. Por outro
lado, as porg¢des lateral e medial encontram-se fixas por ligamentos fortes e musculos
que lhes conferem uma maior proteccdo relativamente a porcdo média (Landine et al,

2001).

Tabela 2. Classificacdo de Allman das fracturas da clavicula e incidéncia associada
(Landine et al, 2001).

Classificagéo Localizagéo da fractura Incidéncia

Grupo | Fractura do terco médio

15%
5%

Grupo Il Fractura do terco lateral
Grupo 111 Fractura do tergo medial




Traumatismos Tordcicos Graves e Lesoes Associadas m

A simples inspeccdo e palpacdo podem permitir o diagnostico clinico. A
radiografia toracica antero-posterior tem uma elevada sensibilidade para detectar este
tipo de fracturas. E importante examinar cuidadosamente a parte vascular do brago
homolateral para pesquisar eventual lesdo da artéria subclavia, pelo risco substancial de
laceracdo por parte de estruturas mais afiadas resultantes da fractura da clavicula.

A maioria das fracturas da clavicula é tratada através de uma abordagem
conservadora. Excepcionalmente, o tratamento cirtrgico pode estar indicado nos casos
em que haja envolvimento neurovascular, interposicdo de tecidos moles, rotacdo de
fragmentos, fracturas expostas, doente com multiplas lesdes e fracturas do terco lateral
com lesdo ligamentar associada (De Giorgi et al, 2011).

Contudo, alguns estudos demonstraram que ao tratamento conservador pode
estar associado um maior risco de disfuncédo, devido a encurtamento grave do segmento
0sseo, a deformidade Gssea residual, a perda de forca e a dor persistente (De Giorgi et
al, 2011). As complicacdes mais importantes decorrentes das fracturas da clavicula
correspondem a pseudoartrose e a consolidacdo viciosa da fractura (Landine et al,
2001).

a.4) Fracturas do Esterno e Luxacdo Esternoclavicular

As fracturas do esterno e a luxacdo esternoclavicular resultam de traumatismos
toracicos fechados de elevado impacto e devem fazer suspeitar de danos internos
graves. Juntamente com as fracturas costais e com as fracturas da escapula constituem o
conjunto de lesBes do esqueleto que podem estar associados a sindrome do cinto de

seguranca observado em condutores apds colisdo automavel.
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Na presenca de equimoses cutaneas devido ao cinto de seguranca, existe um
risco associado de 30% de concomitancia de traumatismo de Orgaos internos e do
esqueleto (Sangster et al, 2007).

As fracturas do esterno estdo presentes em cerca de 3% a 8% dos doentes
sujeitos a traumatismo torécico fechado (Athanasiadi et al, 2002). Destes, em 90% dos
casos a causa corresponde aos acidentes de viagdo, resultando fractura do esterno
devido ao cinto de seguranca e, na auséncia deste, por choque com o volante (Sangster
et al, 2007).

Geralmente as fracturas ocorrem ao nivel do corpo e do manubrio esternal
(Miller, 2006). Se a fractura do esterno condicionar deslocacdo posterior significativa
pode levar a traumatismo cardiaco, estando associada a contusdo cardiaca em 20-40%
dos casos (Mayberry, 2000). Pode ainda causar hemorragia ao nivel do mediastino
anterior que ndo deve ser confundida com hemorragia peri adrtica decorrente de lesdo
traumatica da aorta (Athanassiadi et al, 2002).

O diagnostico pode ser feito através de uma radiografia toracica de incidéncia
lateral, no entanto, o diagnostico mais frequente é feito pela Tomografia computorizada
(Miller, 2006).

As lesdes ao nivel da articulacdo esternoclavicular sdo raras (Thut et al, 2011). A
luxacdo esternoclavicular provoca dor ao nivel da parede torécica anterior, limitacdo do
movimento do ombro e por vezes é possivel observar-se deformidade ao nivel da
articulacdo (Sangster et al, 2007).

As luxacOes esternoclaviculares anteriores sdo mais frequentes e, apesar de
terem uma evolugdo benigna, sdo um indicador de traumatismo de elevada energia

cinética.
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O mecanismo de luxacdo anterior implica a aplicacéo de forca de modo indirecto
no ombro com o braco em abducéo (Thut et al, 2011).

Mais de dois tercos dos doentes apresentam outras lesdes, nomeadamente
pneumotdrax, hemotorax, fracturas de costelas ou contusdo pulmonar (Miller, 2006).

Habitualmente sdo evidentes ao exame fisico através da inspeccdo e palpacao,
consistindo o tratamento na maior parte das vezes na sedacdo e reducéo fechada (Miller,
2006).

Estudos biomecanicos tém mostrado que a forca necessaria para deslocar
posteriormente a clavicula é 50 % maior do que a energia necessaria para desloca-la
anteriormente, devido a robustez da capsula articular posterior (Thut et al,2011).

A luxacdo esternoclavicular posterior pode ser o resultado de um traumatismo
directo no ombro com orientacdo medial com o braco em aducdo e flexdo, ou de um
traumatismo posterior na por¢do média da clavicula (Thut et al, 2011).

Geralmente é clinica e radiograficamente oculta, sendo diagnosticada muitas
vezes por tomografia computorizada aquando da pesquisa de outras lesbes. Esta
associada a uma maior morbilidade do que a luxacdo esternoclavicular anterior, uma
vez que a clavicula ao deslocar-se posteriormente pode causar traumatismo em varias
estruturas, nomeadamente nos vasos mediastinicos inferiores, nos nervos (plexo
braquial e o recorrente laringeo), no esdfago e na traqueia, tendo indicagéo para reducéo

cirurgica (Miller, 2006).

a.5) Fracturas da Escapula e Dissociacdo Escapulo-toréacica

As fracturas isoladas da escapula sdo raras. Tipicamente sdo vistas em

individuos vitimas de acidentes de viacdo ou de queda do qual resulta traumatismo
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toréacico grave (Miller, 2006). Representam apenas 1% de todas as fracturas e menos de
5% das fracturas da area do ombro. Ocorre em aproximadamente 3,7% dos doentes
vitimas de traumatismo fechado (Baldwin et al, 2008).

Dado que resultam de um impacto de elevada energia, tém sido associadas a
outras lesbes significativas como contusdo pulmonar, fracturas da grelha costal e da
clavicula e danos em artérias (axilar, braquial ou subclavia) (Mayberry, 2000, Baldwin
et al, 2008).

A maior parte das fracturas da escapula necessitam apenas de tratamento
médico, contudo, qualquer fractura que envolva a glendide ou o colo da escapula
necessita de reducédo aberta e fixacdo interna, de modo a permitir o movimento normal
da escapulo-toracica e a estabilizacdo da cintura escapular (Miller, 2006).

A dissociacdo escapulo-toracica consiste no deslocamento completo da
articulacdo acromio-clavicular e do membro superior, com preservacdo da integridade
cutanea (Mirvis, 2005). Trata-se de um traumatismo raro, havendo apenas 62 casos
descritos na literatura médica inglesa e alema (Zelle et al, 2004).

Estd sempre associada a interrupcdo do plexo braquial e a lesdo dos nervos
subclavios. As lesbes vasculares sdo também comuns e devem pesquisar-se mesmo na
presenca de pulso periférico palpavel que pode dever-se a circulacéo colateral (Mirvis,
2005).

Relativamente ao diagnostico, geralmente esta presente um hematoma
supraclavicular no lado homolateral e a leséo é visivel a inspec¢do. Pode confirmar-se
recorrendo a radiografia toracica ou a tomografia computorizada através das quais é
possivel verificar um deslocamento lateral completo da escapula e frequentemente uma

orientacdo anomala desta (Gavelli et al, 2002, Mirvis, 2005).
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No que diz respeito ao tratamento, muitos autores defendem como primeira
abordagem a amputacgéo acima do cotovelo nos doentes com avulsdo completa do plexo
braquial, pelo mau progndstico da lesdo. Efectivamente apesar de ser uma abordagem
traumatica em si mesma, a amputacao precoce pode minimizar o risco de mioglobindria,
hipercaliémia e trombose vascular (Zelle et al, 2004).

A mortalidade inerente a dissociacdo escapulo-toracica documentada € cerca de
11 %, contudo, sera provavelmente superior uma vez que muitos doentes falecem

precocemente devido as lesbes concomitantes (Zelle et al, 2004).

b) Lesbes do Espaco Pleural

b.1) Pneumotdrax

O pneumotdrax define-se como uma coleccdo de ar no espaco pleural. Apresenta
uma incidéncia superior a 70% nos traumatismos penetrantes e de 15 a 50% nos
traumatismos torécicos fechados. Em mais de 65% dos casos, ocorre associado a
hemorragia na cavidade pleural, constituindo um hemopneumotdrax (Canoves et al,
2006).

A posicdo do doente, a quantidade de ar, a presenca de aderéncias pleurais ou
atelectasias condicionam a localizagcdo anatdmica de um pneumotorax. Este pode ser
classificado de acordo com o impacto na condic¢do clinica do doente traumatizado,
estabelecendo atitudes diagndsticas e terapéuticas (Canoves et al, 2006).

O pneumotorax de causa traumatica pode assim ser classificado como fechado
ou aberto, na presenca ou auséncia de integridade da parede toracica. Pode ainda ser
descrito como simples, em que ndo ha qualquer lesdo a nivel cardiaco ou das estruturas

mediastinicas ou como pneumotorax hipertensivo, com o aumento rapido e progressivo
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da quantidade de ar, por efeito valvular ou em doentes submetidos a ventilagéo artificial
(Sharma and Jindal, 2008).

No pneumotdrax fechado o ar existente no espaco intrapleural ndo comunica
com o exterior da parede toracica, ocorrendo frequentemente no seguimento de
traumatismos fechados com fractura de costelas. Mesmo na auséncia de lesdes
associadas, a propria energia cinética inerente ao traumatismo fechado pode condicionar
um aumento da pressdo intratoracica e a ruptura alveolar, de que pode resultar um
pneumotdrax fechado. Pode também verificar-se por traumatismo penetrante em que as
feridas por arma branca ou armas de fogo, podem produzir um pneumotdrax néo
comunicante caso a pleura tenha sido danificada mas o local de entrada ndo comunique
livremente com o exterior da parede toracica (Ullman et al, 2003).

O pneumotdrax aberto ocorre principalmente nos traumatismos toracicos
penetrantes e deve-se a existéncia de uma solucdo de continuidade com a parede
toréacica que da origem a um fluxo de ar para o interior, igualando a pressdao atmosférica
e afectando a ventilacdo normal. Condiciona dificuldade respiratéria com frequente
compromisso hemodinamico (Ullman et al, 2003, Gilart et al, 2011).

O pneumotorax simples é o mais comum, resultando de entrada de ar no espaco
pleural, a partida de forma auto-limitada.

Os sinais clinicos de pneumotdrax podem ser subtis e dificeis de observar num
doente politraumatizado em estado grave. Dor toracica, dispneia, ansiedade, taquipneia,
taquicardia, hipertimpanismo & percussao e diminui¢cdo do murmdrio vesicular do lado
afectado sdo sinais e sintomas que numa fase inicial ajudam a diagnosticar um
pneumotorax (Sharma and Jindal, 2008).

A confirmagdo pode fazer-se por radiografia tordcica, sendo a detecgdo do

pneumotodrax, mesmo que pequeno e assintomatico, muito importante, na medida em
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que aproximadamente um terco dos doentes pode vir a desenvolver um pneumotorax
hipertensivo com possivel descompensacédo cardiopulmonar (Miller, 2006).

Em alguns casos, a radiografia antero-posterior ndo mostra qualquer alteracao,
sendo o diagnostico apenas possivel por Tomografia computorizada toracica (Sharma

and Jindal, 2008).

Figura 5. Tomografia computorizada de traumatismos toracico com pneumotdrax

anterior (Imagem cedida pelo Servigo de Medicina Intensiva do CHUC).

De um modo geral, deve drenar-se todo o pneumotdrax simples que seja superior
a 10% do volume pulmonar sobretudo nos doentes que se encontram com suporte de
ventilagdo artificial (Canoves et al, 2006). Este procedimento consiste em colocar um
dreno toracico ao nivel do quinto espaco intercostal na linha axilar média ou no segundo
espaco intercostal na linha medio-clavicular (Sharma and Jindal, 2008).

No caso do pneumotorax aberto, inicialmente deve assegurar-se 0 encerramento
do defeito da parede torécica e posteriormente colocar o dreno toracico (Canoves et al,
2006, Gilart et al, 2011). O tratamento cirurgico pode estar indicado dependendo do
tamanho da ferida em questdo (Canoves et al, 2006).

O pneumotorax hipertensivo constitui uma condicdo de elevado risco de vida

para o doente. Pressupde a existéncia de fluxo de ar para o espaco pleural e a
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acumulacdo deste, devido a um mecanismo de véalvula unidireccional.
Consequentemente ha um aumento da pressdo intratoracica que leva ao colapso
pulmonar e ao desvio do mediastino que, por sua vez, pode levar a alteracOes
hemodindmicas graves (Miller, 2006, O’Connor and Adamski, 2010).

O diagnostico é clinico e caracteriza-se por um quadro agudo de dispneia, dor
torécica, taquicardia, hipotensdo e ingurgitamento das jugulares. Ao exame objectivo
pode confirmar-se a hipotese mediante uma percussao do térax timpanica e, acima de
tudo, por uma auscultacdo em que ha auséncia unilateral do murmario vesicular (Gilart
etal, 2011).

O tratamento deve ser imediato, mesmo antes da confirmacao radioldgica, sendo
imperativo proceder-se a toracostomia recorrendo a um cateter ou a uma agulha de
grande calibre para descompressao (Ho and Gutierrez, 2009, O’Connor and Adamski,

2010, Gilart et al, 2011).

Figura 6. Radiografia toracica de traumatismo toracico com pneumotorax, ja
com dreno & direita, sendo possivel visualizar também enfisema subcuténeo (Imagem

cedida pelo Servico de Medicina Intensiva do CHUC).
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O pneumotodrax pode coexistir com enfisema subcutaneo que corresponde a
infiltracdo do tecido celular subcutdneo com ar que extravasou do espaco pleural
(Ullman et al, 2003). A excepcdo dos casos em que seja muito significativo e

progressivo, o enfisema subcutaneo ndo requer qualquer tratamento (Gilart et al, 2011).

b.2) Hemotdrax

A presenca de hemotorax isolado ou associado a pneumotoérax é muito frequente
nos traumatismos toracicos. Estima-se que ocorra em aproximadamente 30-50% dos
casos de traumatismos toréacicos fechados e em 70-90% dos traumatismos penetrantes
(Mayberry, 2000).

Liman et al (2003) num estudo de 1490 doentes com traumatismos fechados do
torax constatou que a probabilidade de desenvolvimento de pneumotérax ou hemotdrax
aumenta com o numero de fracturas de costelas. Verificou que a incidéncia era cerca de
6.7% em doentes sem fracturas costais, aproximadamente 24.9% nos casos em que
existiam uma a duas fracturas de costelas e 81,4% nos doentes com mais de duas
fracturas costais.

O hemotdrax pode resultar de varios tipos de lesdes como lesdo do parénquima
pulmonar, lesdes de vasos sistémicos (intercostais, mamarios) e lesées do mediastino
(pulmdes, coracgéo e vasos), acumulando-se sangue no espaco intrapleural.

O volume de sangue perdido para o espaco pleural depende do tempo de
evolucgéo do quadro e também dos vasos sanguineos acometidos.

Cada hemitorax pode acomodar rapidamente mais de metade do volume

sanguineo do doente antes dos sinais fisicos se tornarem obvios (Hunt et al, 2006).



Traumatismos Tordcicos Graves e Lesoes Associadas m

Clinicamente pode associar-se a dispneia, dor toracica e nos casos de hemotdrax
de grandes dimensdes podem estar presentes sinais de choque hemorragico (O"Connor
and Adamski, 2010).

Ao exame fisico, a presenca de macicez a percussao e a diminui¢éo unilateral do
murmdario vesicular podem sugerir um hemotorax (Bastos et al, 2008).

A confirmacdo diagndstica é feita através de radiografia toracica, sendo
necessario pelo menos 200 mL de sangue para que seja detectavel ao nivel do angulo
costo-frénico, se o doente estiver em pé. A medida que o volume aumenta, vai
aparecendo um sinal de menisco. Caso esteja presente um hemopneumotorax
visualizam-se niveis hidroaéreos (Meyer, 2007).

A ecografia toracica é outro meio possivel de diagndstico, apresentando maior
sensibilidade e especificidade do que a radiografia de térax na deteccdo de um
hemotdrax (Meyer, 2007, Gilart et al, 2011). Contudo, existem estudos que contrariam
estes dados, do qual é exemplo o estudo de Abboud e Kendall que demonstrou que a
ecografia apresenta uma especificidade aceitavel (98,4%) mas uma menor sensibilidade
(12,5%) comparativamente a radiografia toracica. Num doente que apresenta
estabilidade hemodinamica, a tomografia computorizada do térax pode confirmar o
diagnostico, quantificar o tamanho do hemotorax e ainda detectar hemorragia activa na
presenca de contraste (O’Connor and Adamski, 2010).

Em 80-90 % dos casos, 0 hemotorax resolve-se com a colocagdo de um dreno
tordcico (Liman et al, 2003, Freixinet et al, 2008). Apos insercdo deve fazer-se a
monitorizacdo do volume, da taxa e caracteristicas do liquido drenado. Deve igualmente
ser restabelecida a volémia.

Caso se verifique paragem ou diminuicdo da drenagem de sangue deve fazer-se

0 seguimento através de radiografia toracica para verificar a posicdo do dreno e
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investigar a eventual presenca de liquido, sangue ou ar retidos e ainda para avaliar a
expansdo pulmonar, a silhueta cardiaca e grandes vasos (Bastos et al, 2008).

As indicacOes para toracotomia exploratoria com o objectivo de identificar e
laguear o vaso sangrante variam de autor para autor. Independentemente da existéncia
de diferentes limiares, deve avaliar-se o estado hemodinamico, o ritmo da hemorragia e
a as condicdes gerais do doente e com base nestes aspectos orientar o tratamento
(O"Connor and Adamski, 2010).

A escolha de toracotomia no hemotdrax estd documentada em 5% a 15% dos
casos (Ullman et al, 2003).

A maioria dos autores defende que um volume de sangue drenado superior a
1000- 1500 mL; um débito inferior mas com instabilidade hemodinamica do doente ou
uma taxa de hemorragia superior a 250-300ml /hora nas primeiras 3 ou 4 horas,
constituem indicacdes cirargicas (Gilart et al, 2011).

Esta também descrito um risco de mortalidade trés vezes superior quando a
quantidade de sangue total drenado em 24 horas é de 1500 cc comparativamente a 500
cc (Meyer, 2007).

Os doentes que tém um volume residual de hemotdrax estimado igual ou
superior a 500 ml e, em que ha o risco de evoluir para empiema ou fibrose pulmonar
residual devem também ser submetidos a toracoscopia para evacuagdo do sangue
coagulado (Mayberry, 2000).

Existem outras técnicas como o uso de fibrinoliticos intrapleurais e a cirurgia
toracica video-assistida através das quais € possivel tratar um hemotoérax retido
(O"Connor and Adamski, 2010).

Tendo em conta os hemotérax de causa traumatica, a mortalidade global é

superior nos traumatismos fechados (40%) em relagéo aos penetrantes (20%) (Ullman et
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al, 2003). Isto deve-se possivelmente ao facto de nos traumatismos fechados
coexistirem outras lesdes como contusdo pulmonar, traumatismo abdominal e pélvico e

que confundem e/ou atrasam o diagndstico.

b.3) Quilotérax

O quilotérax resulta da rotura traumatica do canal toracico e consiste na
acumulacdo de liquido linfatico na cavidade pleural. Trata-se de uma lesdo rara, uma
vez que anteriormente se encontra protegido pelas costelas, esterno e contetdo
mediastinico e posteriormente pela coluna vertebral (Canoves et al, 2006).

As fracturas da clavicula, lesbes esofagicas e da coluna vertebral sdo algumas
das causas possiveis desta lesdo (Gilart et al, 2011).

Relacionando as caracteristicas anatbmicas do canal toracico com a apresentacdo
do quilotérax é possivel determinar a localizacdo onde ocorreu a rotura. Assim, 0
quilotdrax localizado do lado esquerdo esté relacionado com roturas do canal toracico
superior , isto é, acima de D5, enquanto que os do lado direito sdo produzidos por
traumatismos a um nivel inferior, no qual o canal toracico ultrapassa a linha média, isto
é abaixo de D5. Conclui-se portanto que quando o quilotorax € bilateral a leséo tera que
ter ocorrido ao nivel de D5 (Canoves et al 2006, Ho and Gutierrez,2009).

A maior parte dos traumatismos do ducto tordcico localizam-se ao nivel da
juncdo da veia subclavia esquerda com o canal toracico e pode estar associada a
traumatismo de grandes vasos ou dos corpos vertebrais (O’Connor and Adamski, 2010).

Suspeita-se deste diagnostico, aquando de uma drenagem pleural com contetido
de aspecto lacteo e confirma-se perante a presenca de triglicerideos >110 mg/dl e

proteinas > 3mg no liquido drenado (O’Connor and Adamski, 2010).
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O tratamento do quilotorax consiste na drenagem pleural e em dieta hipolipidica
(Gilart et al, 2011). Se estas medidas se mostrarem insuficientes deve realizar-se sutura

directa do canal toracico (O’Connor and Adamski, 2010, Gilart et al, 2011).

c) Lesbes do Parénquima Pulmonar

A contusdo pulmonar é a lesdo do parénquima pulmonar mais comum nos
traumatismos toracicos fechados, que podem ocorrer, segundo as séries estudadas em
em 17%-75% dos doentes (Velmahos and Butt, 2008).

Em 70% dos casos ocorre secundariamente a acidentes de viagdo, havendo
outras causas importantes como as quedas de altura significativa e os traumatismos
penetrantes, apesar de estes Ultimos ndo produzirem lesdes tdo extensas como 0s
traumatismo fechados (Ullman et al, 2003).

A fisiopatologia subjacente ainda ndo estd bem esclarecida, existindo varios
mecanismos propostos para a formacdo desta lesdo. Um deles corresponde a implosao,
em que ha sobrexpansdo pulmonar devido a uma onda de pressdo que causa a
dilaceracdo dos alvéolos (Ullman et al, 2003, Cohn and DuBose, 2010), como se
verifica por exemplo nas explosdes de canhdes de guerra ou dinamite nas pedreiras. A
compressdo por esmagamento da parede toracica e a contusdo quase sempre subjacente
a presenca de volet costal sdo exemplos de outros mecanismos comuns.

A contusdo pulmonar constitui um factor de risco independente para o
desenvolvimento de traumatismo agudo do pulméo, Sindrome de Dificuldade
Respiratoria do Adulto e de pneumonia associada ao ventilador (Miller et al, 2001).

Histologicamente caracteriza-se por rotura das membranas alvéolo-capilares,

hemorragia e edema nos espacos intra-alveolares e intersticial. Estas alteracOes
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condicionam o colapso alveolar, podendo levar a atelectasia e consolidacdo pulmonar,
com consequente reducdo da capacidade residual funcional e da elasticidade pulmonar
(Cohn and DuBose, 2010).

Adicionalmente, verifica-se aumento da resisténcia ao fluxo aéreo por edema
peribrénquico, hemorragia intrabrénquica e reducdo do volume pulmonar que agravam
a disfuncdo pulmonar. Consequentemente, o dano segmentar do pulméo pode produzir
um efeito de shunt, por perfusdo de areas mal ventiladas de que resulta a hipoxia
(Gavelli et al, 2002, Cohn and DuBose, 2010, O’Connor and Adamski, 2010).

A gravidade das alteracGes fisiopatoldgicas decorrentes da destruicdo da
arquitectura pulmonar bésica, dependem da extensdo da lesdo em causa e da funcao do
restante tecido pulmonar. Assim, pequenas areas de contusdo com uma fungdo normal
do restante parénquima podem ndo provocar hipoxia, por outro lado contusdes em areas
de grandes dimensdes podem levar a uma grave dessaturacdo da hemoglobina,
condicionando a necessidade de ventilacdo artificial. Em todo o caso, se a funcdo do
pulmé&o ndo afectado é anormal, mesmo uma pequena area de contusdo pode resultar em
insuficiéncia respiratoria (Kramer, 2002).

Os doentes podem apresentar dispneia, taquipneia, hipotenséo, roncos ou sibilos
a auscultacdo ou inclusivamente hemoptises (Cohn and DuBose, 2010, Moya et al,
2011, Gilart et al, 2011).

As alteracbes subjacentes nem sempre sdo observadas nas radiografias num
intervalo de 4 a 6 horas ap0s traumatismo e, ainda assim, quando visiveis podem nao
traduzir a extensdo dos tecidos afectados. A tomografia computorizada torécica
apresenta uma maior sensibilidade para identificar areas de contusdo pulmonar (Cohn

and DuBose, 2010, Moya et al, 2011).
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O tratamento € primariamente de suporte e tem como objectivos minimizar a
Sindrome de Resposta Inflamatoria Sistémica e a sua progressao para a Sindrome de
Dificuldade Respiratéria do Adulto. A abordagem inicial inclui administracdo de
oxigénio, monitorizacdo continua da saturacdo de oxigénio, higiene pulmonar para
auxiliar a eliminacdo de secrecdes das vias aereas e administracdo de analgésicos
(Velmahos and Butt, 2008).

As alteracbes respiratorias inerentes a contusdo pulmonar grave geralmente
resolvem num curto periodo de tempo. O aumento da densidade dos campos
pulmonares sugere a sobreposicdo de pneumonia ou evolucdo para Sindrome de
Angustia Respiratdria do Adulto (Mirvis, 2005).

Apesar de ser dificil quantificar a mortalidade inerente a este tipo de lesdo, uma
vez que a contusdo pulmonar geralmente ocorre associada a outros traumatismos graves,
existem estudos que mostram que a contusdo pulmonar isolada podera estar associada a
uma taxa de mortalidade até 25% que aumenta para 50% quando associada a Sindrome
de Dificuldade Respiratéria do Adulto. Conclui-se, portanto, que a contusdo pulmonar
deve ser investigada nos doentes sujeitos a traumatismos de elevada energia cinética,
para que o diagnostico e tratamento precoces melhorem o prognéstico desta lesdo
(Moya et al, 2011).

A laceragdo pulmonar, lesdo mais caracteristica de traumatismos penetrantes,
ocorre quando ha ruptura da arquitectura pulmonar. Apesar de 0s vasos sanguineos e 0s
brénquios poderem sofrer ruptura, esta lesdo apresenta-se principalmente sob a forma de
um pneumotdrax, sendo a hemorragia uma consequéncia menos comum (Velmahos and
Butt, 2008).

O método de diagnostico mais indicado é a tomografia computorizada (Mirvis,

2005). Numa fase inicial, numa radiografia do térax, as lacera¢fes pulmonares nao séo
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visiveis pela possivel existéncia de contusdo pulmonar (Gavelli et al, 2002), tornando-se
perceptiveis a partir das 48 as 72 horas, devido a resolucdo do edema e da hemorragia
subjacentes a contusdo (Mirvis, 2005).

Na tomografia computorizada as laceracBes pulmonares podem apresentar-se
preenchidas com ar, completamente opacificada devido a acumulacdo de sangue dentro
da cavidade ou mostrar um nivel hidro-aéreo.

Wagner et al, 1988, estabeleceu uma classificacdo das laceracdes pulmonares,
baseando-se no mecanismo de producéo e aspecto na tomografia computorizada (Tabela
3).

Tabela 3. Classificacdo das laceracdes pulmonares segundo Wagner et al, 1988.

Classificacdo

Tipo | Compresséo da parede toracica Cavidade intra-parenquimatosa
sobre estruturas alveolares preenchida de ar ou com nivel

periféricas hidroaéreo

Compresséo subita do torax Cavidade preenchida de ar ou nivel
inferior empurrando os lobos hidroaéreo em regiGes paravertebrais
inferiores contra os corpos

vertebrais

Tipo 11 Fracturas costais que penetram e | Cavidades periféricas pequenas ou
puncionam o pulmao imagens lineares

Tipo IV Forcas de cisalhnamento devido a | Apenas diagnosticado em autdpsia.
traccdo de aderéncias pleuro-

pulmonares pré-existentes

As laceragbes profundas tém uma baixa taxa de sobrevivéncia, sendo 0s
principais factores de mau prognostico a tensdo arterial sistélica <80 mmHg a entrada e

uma drenagem> 1000 mL de sangue nas duas primeiras horas (Canoves et al, 2006).
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A quantidade e o tamanho das laceracGes podem variar desde uma laceragédo
solitaria a numerosas pequenas laceragdes que produzem uma aparéncia de “queijo
suico”(Mirvis, 2005, Miller, 2006).

Contrariamente as contusdes pulmonares, as laceracdes podem levar semanas a
meses para se resolverem. As complicacdes possiveis incluem infeccdo que leva a
abcesso pulmonar, aumento da laceracdo ou formacdo de uma fistula broncopleural. A
presenca de febre com leucocitose € sugestiva de co-infec¢do com formacéo de abcesso
e deve ser tratada com antibioterapia. Na falha desta, deve proceder-se a drenagem
guiada por tomografia computorizada, por via endoscépica ou cirargica (Miller, 2006).

O aumento da extensdo da laceracdo pode ocorrer caso se desenvolva um
mecanismo de valvula, que permite a expansdo da cavidade com progressivo influxo de
ar, agravando ainda mais a funcdo pulmonar. A Gltima complicacéo, a fistula bronco-
pleural consiste numa comunicacdo entre a laceracdo periférica, um bronquiolo
adjacente e a superficie pleural de que resulta um vazamento de ar persistente que nédo é
resolvido pela colocacdo de dreno toracico (Gavelli et al, 2002).

Secundariamente a uma laceracdo pulmonar sangrante podem resultar
hematomas pulmonares, cuja incidéncia pode variar entre 0s 4% aos 11% (Velmahos
and Butt, 2008).

Geralmente verifica-se a sua reabsorcdo, persistindo em alguns casos uma
cicatriz pulmonar residual em forma de nédulo ou pneumatocelo pulmonar (Gilart et al,

2011).
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d) Lesbes Cardiacas

O traumatismo cardiaco constitui uma significativa causa de morte, podendo
resultar quer de traumatismo fechado quer penetrante.

A causa mais comum de traumatismo cardiaco fechado corresponde aos
acidentes de viacdo, responsdveis por 81% dos casos, seguindo-se as lesdes por
esmagamento, 5,7%, quedas de alturas, actos de violéncia e lesdes desportivas. Os
traumatismos cardiacos penetrantes resultam de feridas por armas de fogo em 32-70%
dos casos nos Estados Unidos da América. Contudo, noutros paises as feridas por arma
branca sdo mais frequentes (Velmahos et al, 2008).

Apresenta um espectro clinico varidvel e extenso que inclui contusdo e/ou
ruptura do miocérdio, lesdo das artérias coronarias, traumatismos valvulares, dos
musculos papilares ou septais e ruptura das cavidades cardiacas (Berg et al, 2011).

A American Association for the Surgery of Trauma (AAST) desenvolveu uma
escala dos traumatismos cardiacos que classifica as lesdes cardiacas em varios graus
(Tabela 4) e na qual cada grau se correlaciona com a mortalidade (Berg et al, 2011).

A lesdo de uma Unica cdmara cardiaca com estabilidade hemodindmica, duragdo
inferior de reanimacdo cardio-respiratoria antes de chegar ao hospital, a intuba¢do com
sucesso e idade jovem sdo factores que se associam a um melhor progndstico
(Velmahos and Butt,2008).

Os poucos estudos realizados com o objectivo de avaliar os efeitos a longo prazo
dos traumatismos cardiacos fechados mostram que geralmente resolvem sem
complicacbes ou sequelas significativas. No caso dos traumatismos cardiacos por
mecanismo penetrante, os doentes que chegam ao bloco operatdrio sem necessidade de

toracotomia de urgéncia tém um bom prognostico. A mortalidade é variavel de estudo
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para estudo, verificando-se no entanto uma taxa de mortalidade superior para 0s
traumatismos cardiacos por arma de fogo, comparativamente aos traumatismos por

arma branca (Velmahos and Butt, 2008).

Tabela 4. Escala de Traumatismo Cardiaco da American Association for the Surgery of

Trauma (Adaptado de Berg et al, 2011).

Grau (N:EEW

I Traumatismo cardiaco fechado com anomalias minimas do ECG.

Traumatismo fechado ou penetrante do pericardio sem lesdo cardiaca,
tamponamento ou herniacédo cardiaca.

I Traumatismo cardiaco fechado com bloqueio cardiaco ou alteragdes isquémicas
sem insuficiéncia cardiaca.

Traumatismo penetrante tangencial ao endocardio, sem o envolver, sem
perfuracdo do miocardico e sem tamponamento.

i Traumatismo cardiaco fechado com extra-sistoles ventriculares sustentadas ou
multifocais.

Traumatismo cardiaco fechado ou penetrante com ruptura septal, insuficiéncia
tricuspide ou pulmonar, disfungdo dos musculos papilares ou ocluséo da artéria
coronaria distal sem insuficiéncia cardiaca.

Traumatismo fechado do pericardio com hérnia cardiaca.

Traumatismo cardiaco fechado com insuficiéncia cardiaca.

Traumatismo miocéardico penetrante tangencial ao endocérdio, sem o envolver,
com tamponamento.

v Traumatismo cardiaco penetrante ou fechado com ruptura septal, insuficiéncia
valvular tricispide ou pulmonar, disfuncdo dos musculos papilares ou ocluséo
da artéria coronéria distal com insuficiéncia cardiaca.

Traumatismo cardiaco penetrante ou fechado com insuficiéncia valvular mitral
ou aortica.

Traumatismo cardiaco penetrante ou fechado com lesdo do ventriculo direito,
auricula esquerda ou direita.

\/ Traumatismo cardiaco penetrante ou fechado com ocluséo da artéria coronéria
proximal.

Traumatismo cardiaco penetrante ou fechado com perfuracdo do ventriculo
esquerdo.

LesBes por explosdo com perda <50% do ventriculo direito, da auricula
esquerda ou direita.

VI Traumatismo fechado com avulséo do coragéo.
Ferida penetrante produzindo perda> 50% de uma camara.
Avancar um grau por multiplas feridas penetrantes sobre uma ou varias cavidades
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A contusdo cardiaca é causada por ruptura dos vasos sanguineos no interior do
miocardio apoOs traumatismo cardiaco grave, cuja consequéncia final é a destruicao
tecidular (Ho and Gutierrez, 2009). A superficie do epicardio, surgem petéquias,
equimoses, hematomas e histologicamente verifica-se infiltragdo leucocitaria, edema,
hemorragia e destruicdo de fibras do miocardio (Echevarria and Roman, 2000).

Constitui a lesdo mais frequente, sendo geralmente o ventriculo direito o mais
afectado devido a proximidade com a parede toracica anterior (Echevarria and San
Roman, 2000, Gilart et al, 2011).

Os mecanismos que podem estar na base desta lesdo sdo a transferéncia de
energia para 0 coracdo aquando do impacto toracico, 0s traumatismos por rapida
desaceleracdo e a compressdo do coracdo entre o esterno e a coluna toracica
(Ranasinghe, et al, 2004).

Relativamente a apresentacdo clinica, a contusdo do miocardio pode ser
assintomatica e passar despercebida ou apresentar uma dor do tipo anginoide que agrava
com a respiracao.

O diagnostico é feito com base nos dados do exame objectivo, no mecanismo de
traumatismo, nos achados do ECG, do ecocardiograma e nos marcadores bioquimicos
(elevagdo das troponinas) (Lindstaedt et al, 2002, Ranasinghe et al, 2004).

No ECG podem encontrar-se varias anormalidades nem sempre decorrentes de
contusdo cardiaca, podendo resultar também de hipovolémia, anemia, disturbios
electroliticos e da resposta inflamatdria sistémica (Orliaguet et al, 2001). As alteragdes
mais comuns sdo as alteracGes da morfologia do segmento ST; a presenca de arritmias,
principalmente taquicardia sinosal e extra-sistoles ventriculares e perturbacdes de
conducdo, nomeadamente bloqueio do ramo direito e bloqueio auriculoventricular

(Echevarria and Romén, 2000, Ranasinghe et al, 2004).
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Trata-se de um diagndstico de suspei¢cdo, uma vez que apenas se pode ter a
certeza pesquisando directamente através de cirurgia ou post mortem, em autdpsia.
(Ranasinghe et al, 2004).

O tratamento consiste geralmente em  vigilancia, = monitorizacdo
electrocardiografica e tratamento sintomatico. Excepcionalmente, na presenca de
arritmia e instabilidade hemodinamica fornece-se suporte hemodindmico adequado
(inotrépicos, antiarritmicos, baldo de contrapulsacdo intradrtico...) (Gilart et al, 2011,
Berg et al, 2011,)

A terapéutica anticoagulante estd indicada nos casos de trombos
intraventriculares ou se necessario cirurgia com recurso a circulacdo extracorporea
(Gilart et al, 2011).

A maior parte dos doentes com contusdo cardiaca isolada recuperam sem
sequelas (Lindstaedt et al, 2002).

Os traumatismos valvulares sdo outra lesdo possivel decorrente de forcas de
cisalhamento ou esmagamento sobre o coracdo (Hunt et al, 2006). O traumatismo afecta
geralmente o tecido subvalvular, lesando as cordas tendinosas e os musculos papilares
(Echevarria and Roman, 2000).

A vélvula aortica € lesada com maior frequéncia e a sua insuficiéncia é melhor
tolerada do que a insuficiéncia mitral aguda (Kramer, 2002).

Apesar de serem lesbes com incidéncia rara, existem também casos descritos de
disfuncédo grave das valvulas tricuspide ou mitral (Echevarria and Roméan, 2000).

A ruptura cardiaca € rara e ocorre em cerca de 0,04% dos doentes sujeitos a
traumatismo fechado (Teixeira et al, 2009).

Por ordem decrescente de frequéncia, esta lesdo pode envolver o ventriculo

direito, o ventriculo esquerdo, a auricula direita, o septo interventricular e a auricula
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esquerda e o septo interauricular (Kramer, 2002). Lesdes por mecanismos penetrantes
devido a fracturas de costelas ou do esterno tém estado implicadas nas rupturas da
auricula direita e dos ventriculos (Ellie, 2006).

O diagnostico é dificil pelo defice de sensibilidade e especificidade inerentes aos
sinais clinicos e pela multiplicidade de lesGes concomitantes. Sempre que um doente
apresente sinais de tamponamento cardiaco, hemotérax maci¢co ou hipotensdo
refractaria, apds traumatismo fechado, deve suspeitar-se de eventual ruptura cardiaca,
na auséncia de evidéncias de hemorragia intra-abdominal, pneumotdrax hipertensivo,
traumatismo adrtico, da medula espinhal e/ou cerebral graves (Elie, 2006, Berg et al,
2011).

Devem ser imediatamente observados através de ecocardiografia e, perante
confirmacdo, impde-se intervencdo cirdrgica emergente (Berg et al, 2011).

A mortalidade subjacente a ruptura cardiaca € extremamente elevada, mesmo
para 0s doentes que sobrevivem até serem observados em meio hospitalar, a taxa de
mortalidade pode ir de 10 a 40% (Teixeira et al, 2009).

Aproximadamente 70% dos doentes com ruptura cardiaca desenvolvem derrame
pericardico e tamponamento (Ellie, 2006).

O tamponamento cardiaco pode ocorrer secundariamente & acumulacdo de ar
(pneumopericardio), sangue no espaco pericardico (hemopericardio) e coagulos,
isoladamente ou em associagdo. A pressdo neste espaco € geralmente semelhante a
atmosfera e 0 volume de liquido é minimo. Assim, a acumulacdo de ar ou sangue
proveniente de outras estruturas condiciona um aumento da pressdo no espaco
pericardico. Consequentemente ao aumento da pressdo na auricula direita o fluxo

venoso diminui e o volume sistélico eventualmente pode diminuir. Os efeitos
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hemodindmicos do tamponamento cardiaco sdo, portanto, secundarios a uma
diminuicdo da pré-carga (Vasquez and Butman, 2002).

A apresentacdo clinica varia consoante a causa subjacente, ou seja, perante uma
ruptura cardiaca ou laceracdo das artérias coronarias o tamponamento pode ser imediato
enquanto mediante laceracGes menores ou contusdes, verifica-se um extravasamento
lento e um aumento gradual da pressdo no pericardio, cuja apresentacdo numa fase
inicial pode mimetizar uma embolia pulmonar, devido aos seus efeitos no
preenchimento diastdlico auriculoventricular direito.

Curiosamente, os doentes com feridas penetrantes conseguem chegar vivos ao
hospital devido a paragem da hemorragia pelo tamponamento cardiaco (Hunt et al,
2006).

Ao exame fisico deve-se estar particularmente atento a presenca da triade de
Beck (ingurgitamento das jugulares, hipotensdo e hipofonese) e ao sinal de Kussmaul.
O pulso paradoxal é considerado uma marca clinica de tamponamento cardiaco (Elie,
2006), ndo estando, porém, sempre presente.

A ecocardiografia tem-se tornado no exame gold standard para o diagnostico de
derrame pericardico e tamponamento cardiaco (Vaquez and Butman, 2002).

Nos pacientes com derrame pericardico e hipotensdo significativa deve
proceder-se imediatamente a pericardiocentese. Caso haja compromisso hemodinamico
grave e 0 tamponamento ndo possa ser revertido com drenagem percutdnea e se se
desenvolver paragem cardiaca, pode ser necessario recorrer a toracotomia de
emergéncia durante a reanimagao.

Um traumatismo fechado que provoque progressiva inflamacdo e fibrose do

pericardio pode levar também ao desenvolvimento de pericardite constritiva. Traduz-se
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clinicamente por sinais de insuficiéncia cardiaca direita devido a perda da elasticidade
do pericardio (Anderson et al, 2011).

Pensa-se que o dano do mesotélio e a presenca de sangue no pericardio possam
induzir inflamacao, fibrose e formacdo de aderéncias levando ao desenvolvimento de
pericardite constritiva (Lin et al, 2006). A evolucdo para esta patologia pode ocorrer
lentamente, variando de 3 a 20 anos, dai que seja importante monitorizar
adequadamente o doente para assegurar o diagndstico precoce de hemopericardio e
eventualmente de pericardite constritiva (Lin et al, 2006, Anderson et al, 2011).

Habitualmente evolui sem necessidade de intervencéo cirdrgica. Nos casos mais
graves e avancados o tratamento definitivo passa por pericardiectomia (Anderson et al,

2011).

e) Lesbes Intratoracicas Associadas

e.1l) LesGes Traqueobrdnquicas

As lesdes traqueobronquicas ndo sdo muito comuns mas podem condicionar
risco de vida, ocorrendo mais frequentemente associadas a traumatismos toracicos
fechados, com uma incidéncia que varia entre 0,5% e 3% (Gilart et al, 2011). A sua
prevaléncia € subestimada, atendendo a que muitos doentes morrem previamente a sua
admissdo hospitalar (> 30%) e, por outro lado porque a abordagem conservadora de
pequenos traumatismos pode permitir a resolucdo destas lesdes, sem que no entanto
sejam detectadas (Gémez-Caro et al, 2006).

Contrariamente ao que ocorre nos traumatismos penetrantes, em que qualquer

porcdo da traqueia pode ser acometida, quando esta em causa um traumatismo fechado,
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a traqueia é mais frequentemente lesada na sua porcao cervical ou perto da carina
(O’Connor and Adamski, 2010).

Os mecanismos lesivos subjacentes ao traumatismo da traqueia cervical
correspondem frequentemente a mecanismos de contusao directa, de compressdo contra
objecto fixo (ex. volante) ou mais raramente por traumatismo da coluna cervical.

A lesdo da traqueia cervical associa-se frequentemente a traumatismo da laringe,
do eséfago e do nervo recorrente laringeo. Apesar de ser um achado raro, a laringe pode
surgir ligeiramente elevada, devido a ruptura da traqueia cervical, levando a que 0 0sso
hidide apareca acima do nivel da terceira vértebra cervical (Mirvis, 2005).

As lesbes da traqueia intratoracica, por sua vez, podem resultar de compressao
da traqueia contra a coluna, de forcas de cisalhamento ou eventualmente de aumento
subito da pressao intraluminal aquando do encerramento da glote (Mirvis, 2005).

A maioria das lesdes da traqueia ou dos brénguios ocorre como parte integrante
de um traumatismo multiplo, incluindo lesdes adicionais aos pulmdes e parede torécica.
As fracturas das trés primeiras costelas podem também fazer suspeitar de traumatismo
intratoracico (Kiser et al, 2001, Mirvis, 2005).

Aproximadamente 80% das lesbes da traqueia intratoracica localizam-se num
brénquio principal a cerca de 2,5 cm da carina (Gavelli et al, 2002, Mirvis, 2005).

Apesar de existirem estudos que documentam uma incidéncia semelhante de
lesGes direitas ou esquerdas, outros demonstram uma incidéncia aumentada de lesGes no
brénquio principal direito. Isto deve-se possivelmente ao seu pequeno comprimento
comparativamente ao esquerdo; por estar menos protegido, contrariamente a traqueia e
ao bronquio esquerdo que estdo mais resguardados pela aorta e outros tecidos
mediastinicos e, devido ao peso superior do pulmao direito sobre um brénquio de menor

comprimento (Kiser et al, 2001).
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O facto de as estruturas brénquicas localizadas a esquerda estarem melhor
protegidas, pelas estruturas mediastinicas adjacentes, implica também que o seu
diagnostico e tratamento sejam mais tardios. Por outro lado, a falta de proteccédo
conferida as estruturas aéreas localizadas a direita, condiciona um maior numero de
lesGes associadas e portanto um pior prognostico (Kiser et al, 2001).

Clinicamente os pacientes podem apresentar enfisema subcutaneo, hemoptises,
disfonia e dispneia (O"Connor and Adamski, 2010). Contudo, a sintomatologia,
habitualmente subtil e indolente pode passar despercebida, provocar retencdo de
secrecdes, pneumotorax e pneumomediastino recorrentes, condicionando a médio e
longo prazo complicacBes obstrutivas (Kiser et al, 2001).

O diagndstico das lesbes traqueobrdnquicas ndo é imediato em 25% a 68% dos
casos. No estudo dos traumatismos fechados, a tomografia computorizada tem elevada
acuidade para os traumatismos traqueobrdnquicos, existindo uma Optima correlacédo
com os achados a broncofibroscopia (Scaglione et al, 2006).

O método de diagndstico de eleicdo consiste na broncofibroscopia que permite
localizar e avaliar a lesdo, possibilitando a colocacdo de tubo endotraqueal e, deste
modo assegurar a permeabilidade da via aérea. Nos casos de roturas laringo-traqueais

pode ser necessario recorrer a traqueotomia (Gilart et al, 2011).

e.2) Ruptura Esofégica

As lesdes esofagicas decorrentes de traumatismos toracicos tém uma incidéncia
extremamente baixa (cerca de 0,2%) (Canoves et al, 2006).
Apesar de na sua maioria resultarem de traumatismos penetrantes (por

fragmentos 6sseos, corpo estranho, arma de fogo ou arma branca) (Gilart et al, 2011),
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podem também ocorrer por compressao entre o esterno e a coluna vertebral, por traccédo
devido a hiperextensdo cervical e por penetracdo directa por fragmentos 0sseos ou por
corpo estranho (Canoves et al, 2006).

A maior parte das lesbes esofagicas ocorrem na regido cervical e toracica
superior (Ho and Gutierrez, 2009). Pela proximidade a outras estruturas importantes
como a tragueia e vasos sanguineos, estes devem ser sempre avaliados na suspeita de
lesdo esofagica (Gavelli et al, 2002, Mirvis, 2005).

A sintomatologia € inespecifica, podendo incluir disfagia, dor toracica, associada
ou nao a dispneia, tosse e hematemeses. Estas manifestacGes podem ser tardias,
acompanhando ja um quadro de mediastinite e empiema pleural (Mirvis, 2005, Gilart et
al, 2011).

A radiografia simples do térax pode ser normal ou mostrar um enfisema cervical
e mediastinico, geralmente mais limitados do que no traumatismo da via aérea (Mirvis,
2005). Podem apresentar outros sinais indirectos como derrame pleural, alteracdo do
contorno mediastinico devido a perda de liquidos e/ou hemorragia ou ainda mediastinite
(Gavelli et al, 2002, Mirvis, 2005).

A presenca de uma coluna de ar no es6fago ou de bolhas gasosas na sonda
nasogastrica sugerem a existéncia de fistula traqueo-esofagica (Mirvis, 2005).

A tomografia computorizada é mais especifica dispondo de meio de contraste
gue permite uma maior acuidade diagndstica. O transito esofagico é o meio de
diagndstico de eleicdo (90% de sensibilidade) caso haja suspeita de perfuracdo (Gavelli
et al, 2002). A endoscopia digestiva s6 esta indicada perante davidas diagndsticas, pelo

risco inerente de provocar agravamento da perfuragéo (Gilart et al, 2011).
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Caso se verifique perfuracdo deve optar-se por tratamento cirurgico nas
primeiras 24 horas. Nestes casos estd associada uma mortalidade média de 20%, caso
contrario, ascende para 60 % (Gavelli et al, 2002).

As perfuracfes com maior tempo de evolucdo tratam-se mediante desbridamento
mediastinico e drenagem de fistulizacdo. Pode também fazer-se uma exclusao esofagica
com posterior restabelecimento do transito. Em todos os casos deve preconizar-se

antibioterapia de largo espectro (Johnson, 2008).

e.3) Lesdes da Aorta e Grandes Vasos Mediastinicos

As lesdes dos grandes vasos por traumatismo toracico fechado séo relativamente
raras e representam menos de 5% dos traumatismos vasculares, sendo os traumatismos
penetrantes o mecanismo predominante. A semelhanca de outras lesdes, a incidéncia
documentada possivelmente é inferior a real, uma vez que muitas vitimas morrem antes
da admisséo hospitalar (O"Connor et al, 2009).

O dano dos grandes vasos mediastinicos condiciona significativa mortalidade,
logo no local do acidente e durante o transporte da vitima para o hospital, que no caso
da rotura adrtica pode atingir os 85% (Gavelli et al, 2002, Gilart et al, 2011).

A lesdo da aorta por traumatismo fechado ocorre aproximadamente em 1,5% a
1,9% dos acidentes de viacao (Fitzharris et al, 2004). Corresponde a segunda causa de
morte nos acidentes de viagdo, logo a seguir ao traumatismo craniano, sendo
responsavel por mais de 15% das mortes por acidente automovel no local do acidente
(McGwin et al, 2002).

O espectro de lesdes da aorta por traumatismo fechado é varidvel podendo

implicar laceracdo ou ruptura, dissec¢do ou aneurisma da aorta.
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Qualquer tunica da parede arterial pode ser afectada ou até mesmo todas,
podendo ocorrer a formacdo de hematomas. A disseccdo da aorta caracteriza-se por
lesdo das tunicas intima e média com a formacédo de um falso limen que leva a que haja
hemorragia na parede da tanica média. O aneurisma da aorta corresponde a uma
dilatacdo localizada que acomete as paredes das trés tunicas da aorta com risco
acrescido de ruptura (Ho and Gutierrez, 2009).

Os mecanismos de ruptura traumatica da aorta sdo frequentemente a
desaceleracdo brusca e as forcas de cisalhamento (Gilart et al, 2011).

A ruptura da aorta ocorre principalmente ao nivel da aorta ascendente (istmo
aortico), entre artéria subclavia esquerda e o ligamento arterial, seguindo-se a raiz da
aorta e a aorta diafragmatica.

A sobrevivéncia nas rupturas completas requer a formacdo de pseudo-
aneurismas, que permitem a contencdo da hemorragia activa pela tlnica adventicia, por
um trombo ou pelas estruturas mediastinicas (Ho and Gutierrez, 2009).

Clinicamente, menos de 50% dos doentes com lesfes da aorta por traumatismo
fechado apresentam sinais ou sintomas especificos do traumatismo. Apesar de 0s
doentes poderem apresentar dispneia, toracalgia e dorsalgia, estes sintomas sao
inespecificos e podem resultar de outras lesdes.

Ao exame objectivo, 0s sinais sugestivos de traumatismo da aorta por
mecanismo fechado podem incluir sinais de choque hipovolémico, sopros cardiacos,
rouquiddo, paraplegia ou desigualdade da pressdo sanguinea das extremidades (Cook
and Gleason, 2009).

A lesdo da aorta por traumatismo penetrante depende do mecanismo de trauma e

varia consoante o tamanho e a localizacdo, podendo ocorrer laceracdo ou fistulizacdo
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arterio-venosa. Muitos dos sobreviventes apresentam um pequeno pseudo-aneurisma
localizado ao vaso com leséo (Ho and Gutierrez, 2009).

O diagnostico é complexo sendo o estudo inicial feito por radiografia toracica
que deve ser bem avaliada quanto a dados sugestivos de traumatismo adrtico. A
existéncia de hemomediastino pode levantar a suspeita de lesdo vascular grave,
essencialmente da aorta e traduz-se radiograficamente por alargamento do mediastino
superior (Godinho, 2006).

Quando sdo detectaveis alteracdes na radiografia toracica deve proceder-se
posteriormente a uma tomografia computorizada, cujo resultado normal exclui a
existéncia de traumatismo da aorta. Existem outros métodos de diagndstico como a
angiografia, o exame gold standard, mais sensivel do que a tomografia computorizada e
que geralmente estd reservada para os casos em que a tomografia computorizada é
equivoca, por ser um método mais demorado e invasivo. A ecocardiografia
transesofagica tem indicacdo nos doentes demasiado instaveis para tomografia
computorizada (Vignon et al, 2001).

O tratamento de elei¢do passa por reparacdo cirurgica fazendo a resseccdo da
zona lesionada com interposic¢do de uma protese substitutiva (Gilart et al, 2011).

Relativamente a lesdo de outros vasos, cerca de 90 % dos casos sdo causados por
traumatismo penetrante. As ramificages da aorta, os vasos pulmonares e as grandes
veias (cava, azigos) sdo igualmente susceptiveis a traumatismo fechado por mecanismos
semelhantes as lesGes da aorta. Contudo, o traumatismo fechado destes vasos € raro,
possivelmente pela sua distensibilidade e baixa pressao (Cook and Gleason, 2009).

A formagdo de hematomas locais e a presenca de hemopericardio sdo
complicagdes possiveis (Ho and Gutierrez, 2009). A lesdo dos grandes vasos pode

também estar associada ao desenvolvimento de tamponamento cardiaco ou de choque
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hipovolémico por hemorragia macica, com necessidade de tratamento cirirgico urgente
(Gilart et al, 2011).

Comparando os pacientes vitimas de traumatismo penetrante com o0s que
sofreram traumatismo fechados dos grandes vasos, verifica-se que 0s traumatismos
penetrantes implicam uma maior mortalidade e maior concomitancia de lesGes venosas
e arteriais associadas mas por outro lado, menos morbilidade do que aqueles que foram
submetidos a traumatismo fechado. A mortalidade associada ao traumatismo fechado
tem sido documentada com valores que podem atingir os 24%. A presenca adicional de
lesbes extra-toracicas, essencialmente abdominais e cerebrais, sdo comuns e podem
contribuir para uma maior mortalidade. A morbilidade, incluindo a amputacdo e
traumatismo do plexo braquial é frequente e pode resultar em incapacidade a longo

prazo (O"Connor et al, 2009).

e.4) Lesdes Diafragmaticas

As lesdes diafragmaéticas tém uma apresentacdo clinica variavel consoante o
tamanho, a origem e localizacao da lesdo.

A incidéncia exacta é dificil de determinar pelo elevado numero de diagnésticos
que néo sdo feitos na fase aguda, que sdo detectados tardiamente ou ainda pelas mortes
que ocorrem mesmo antes da admiss@o hospitalar. Apesar disso, sabe-se que as lesdes
diafragmaticas sdo raras, ocorrendo em aproximadamente 3% dos traumatismos
toréacicos, sendo mais frequentemente observados nos traumatismos toraco-abdominais
(Gavelli et al,2002). Um estudo mais recente chegou a conclusdo que a incidéncia de
lesGes diafragmaticas diminuiu significativamente representando em média 0,43% de

todos os casos de trauma (Zoler, 2007).
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A frequéncia de lesdes diafragmaticas por traumatismos fechados ou penetrantes
varia consoante a regido geografica e soOcio econdémica. Em Portugal surgem
habitualmente no contexto de traumatismos fechados por acidentes de viacdo ou por
quedas de altura. Ja noutros paises onde a incidéncia de agressées com armas brancas
e/ou de fogo é superior, os traumatismos penetrantes sdo 0s mais frequentes (Sousa et
al, 2006).

Topograficamente, a maior parte das lesdes afecta a porcdo periférica do
diafragma, ao nivel da juncdo com os pilares posteriores. A segunda lesdo mais comum
ocorre ao nivel do hiato (Gavelli et al, 2002).

A ruptura diafragmatica pode resultar do aumento da pressdo abdominal por
impacto de elevada energia cinética, provocando estiramento e laceracdes directas ou de
fracturas de costelas que penetraram o musculo.

As hérnias diafragmaticas de origem traumatica apresentam entrada de visceras
abdominais na cavidade toracica apos ruptura do diafragma. As hérnias mais frequentes
sdo as do estdbmago, colon, epiplon e, mais raramente, de baco e figado (Canoves et al,
2006).

Os sinais mais comuns sd30 a macicez a percussdo no lado de ruptura
diafragmatica, presenga de ruidos intestinais a auscultacdo toracica e diminuigdo do
murmdrio vesicular no lado onde ocorreu a ruptura diafragmatica (Scharff and
Naunheim, 2007).

Nos casos de apresentacao tardia com herniacdo cronica do contetido abdominal,
podem estar presentes sintomas de obstrucao intestinal parcial ou completa. Por vezes a
herniagdo e distensdo do estdmago ou do célon podem ser facilmente confundidos com
pneumotorax ou hidro-pneumotorax. Os sinais clinicos que sugerem hérnia

diafragmatica séo a diminuicdo da expansibilidade da parede toracica, a diminui¢do do
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murmdrio vesicular, a presenca de sons adventicios, o deslocamento cardiaco, colapso
circulatdrio, cianose e dispneia e assimetria do hipocondrio (Dwivedi et al, 2010).

Uma vez que as lesdes diafragmaticas estdo sempre associadas a outras
patologias traumaticas, na maior parte das vezes mais graves e que requerem tratamento
imediato, facilmente passam despercebidas, sendo raramente diagnosticadas numa fase
preco, pelo que o diagnostico implica um elevado grau de suspeicdo. Muitas vezes o
diagnostico é mesmo acidental aquando da intervencdo cirlrgica para tratamento de
outras lesbes coexistentes (Gavelli et al, 2002, Gilart et al, 2011).

As roturas mais pequenas, especialmente as secundérias a feridas penetrantes e
aquelas que atingem o hemidiafragma direito, sdo ainda mais dificeis de diagnosticar e
muitas vezes sdo encontradas apenas apds anos do traumatismo toracico (Gilart et al,
2011).

A lesdo do hemidiafragma direito é menos frequente ocorrendo em cerca de um
terco a metade dos casos (Scharff and Naunheim, 2007) e as lesdes bilaterais, mais
raras, ocorrem em menos de 2% dos casos (Scharff and Naunheim, 2007, Dwivedi et al,
2010). Essa discrepéancia € justificavel pelas diferencas anatomicas, dado que o figado
oferece maior contencdo e proteccdo do que o intestino e o estbmago fornecem a
hemicupula homolateral (Gavelli et al, 2002).

Por outro lado, estudos de autopsia sugerem igual incidéncia entre as lesdes
diafragmaticas direita e esquerda, mostrando que grande parte dos casos de laceracdo a
direita estdo relacionadas com traumas mais intensos que ndo chegam a ser
diagnosticados em vida (Scharff and Naunheim, 2007).

As lesbes diafragmaticas esquerdas sdo mais facilmente diagnosticadas por
radiografia uma vez que a herniagdo do contetdo abdominal no lado esquerdo é mais

comum do que no lado direito (Gavelli et al, 2002). A presenca de segmento do tubo
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digestivo ou do omento na cavidade toracica com estreitamento da viscera no local da
lesdo designa-se de “sinal de colarinho” e representa o achado de imagem mais
frequente e patognomédnico de ruptura diafragmatica (Sangster and Gonzalez-Beicos et
al, 2007).

Existem outros dados sugestivos de ruptura diafragmatica, que apesar de mais
comuns, ndo sdo patognomonicos, como irregularidade do contorno diafragmatico ou
aparentemente elevado, sobretudo se houver efeito de massa no coragdo e no mediastino
do lado contralateral e, niveis hidro-aéreos na base pulmonar esquerda. O deslocamento
da sonda nasogéstrica para a cavidade toracica também é um sinal importante deste tipo
de lesdes.

As laceracdes do diafragma podem aparecer com um aspecto completamente
normal a radiografia ou estar associadas a atelectasia ipsilateral ou a presenca de
derrame pleural (Mirvis, 2005).

Apesar de se desconhecer as consequéncias de uma pesquisa de lesdes
diafragmaticas por via cirargica, principalmente nas pequenas laceracoes, os problemas
a longo prazo de lesbes desconhecidas sao suficientemente significativos para justificar
o diagnostico em todos os casos. Qualquer achado suspeito de lesbes diafragmaticas
deve ser criteriosamente avaliado em radiografias subsequentes, por tomografia
computorizada, por ressonancia magnética ou eventualmente por via laparoscopica, se
houver necessidade de intervir (Mayberry, 2000).

Nos doentes com traumatismo fechado, o suporte ventilatério de pressdo positiva
intratoracica atrasa ou evita a herniacdo diafragmaética, dai que ap6s a remocdo da
ventilagdo artificial, devam ser realizadas radiografias toracicas seriadas uma vez que a
com a pressdo intratoracica negativa fisiologica pode promover a formagdo de hérnia

(Gavelli et al, 2002, Mirvis, 2005).
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Uma vez diagnosticadas, as laceracGes diafragmaticas devem ser reparadas. A
laparotomia constitui a abordagem indicada para situacbes agudas em que ha
concomitancia de lesbes em visceras abdominais. A toracotomia reserva-se para 0S
casos em gue coexistam lesdes toracicas com necessidade de tratamento cirdrgico, como
um hemotdrax macico ou na suspeita de lesdes cardiacas (Gilart et al, 2011).

As complicacdes resultantes dos traumatismos diafragmaticos mais preocupantes
sdo a perfuracdo de visceras no interior da cavidade toracica provocando infeccdes
como pneumonia, empiemas e abcessos sub-frénicos ou intra-abdominais (Dwivedi et
al, 2010). No caso de ruptura diafragmaética direita pode estar associada danos
vasculares significativos a veia cava inferior ou a veia hepatica, que provocam
morbilidade elevada (Sharff and Naunheim, 2007). Concomitantemente podem existir
complicacdes relacionadas com deiscéncia de suturas, paralisia do hemidiafragma
secundaria lesdo iatrogénica do nervo frénico e insuficiéncia respiratoria (Dwivedi et al,
2010).

A taxa de mortalidade global documentada na literatura varia entre 4,3 a 37%
no conjunto de traumatismos penetrantes e fechados, respectivamente (Dwivedi et al,
2010). Apesar de traduzirem gravidade, as lesGes diafragméticas ndo sdo descritas como
causa de morte dado que habitualmente as lesbes acompanhantes séo tipicamente mais

graves.
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V. LesOes Intra-abdominais Associadas ao Traumatismo Toracico Grave

a) Lesdo Esplénica

O baco é o dérgdo sélido mais frequentemente lesado no traumatismo abdominal
fechado, representando aproximadamente 40% de todos os 6rgdos abdominais lesados
(Lubner et al, 2007).

Segundo Hurtuk et al (2006) 92,5% das lesGes esplénicas ocorrem por
traumatismo fechado. A leséo deste 6rgao por traumatismo fechado esta frequentemente
associada a traumatismos do sistema nervoso central, coluna e visceras ocas.

No que diz respeito ao traumatismo penetrante, as lesdes por arma branca ou por
arma de fogo sdo as mais frequentes. As sequelas dependem do instrumento utilizado e
da sua trajectdria, podendo resultar hemorragia significativa. Os traumatismos
penetrantes do bago estdo habitualmente associados a outros traumatismos abdominais,
principalmente do intestino, que na maior parte das vezes requerem exploracdo
cirargica.

Numa fase inicial, mais de 40% dos doentes com traumatismo esplénico nédo
apresentam sinais ou sintomas. Quando sintomaticos os doentes podem apresentar
maior sensibilidade ao nivel do quadrante abdominal superior esquerdo ou dor referida
ao ombro esquerdo (sinal de Kehr). Contudo, alguns destes sintomas podem ser
camuflados pela presenca de traumatismos do sistema nervoso central, por choque
hemorragico ou por intoxicacdo alcodlica (Malaki and Mangat, 2011).

Os dados do exame fisico e de analises laboratoriais ndo permitem o diagnostico,
podendo, em todo o caso, avaliar a gravidade do traumatismo em geral. Apesar de a
tomografia computorizada ser o exame Gold Standard para a avaliacéo e classificacdo

dos traumatismos esplénicos, a ecografia € na maior parte das vezes o exame de imagem
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preferencialmente escolhido para a sua deteccdo, uma vez que constitui um método nédo
invasivo, passivel de ser realizado na sala de reanimacao e repetido, sem necessidade de
sedacdo e atraves de equipamento portatil (Uranues and Killic, 2008).

Ocasionalmente, lesbes subtis do baco sdo dificilmente detectaveis por
tomografia computorizada, sendo por vezes a presenca de liquido ou coagulo,
denominado de coagulo sentinela, na zona periesplénica o Unico indicio de traumatismo.
Esta imagem de coagulo sentinela é um sinal de elevada sensibilidade para traumatismo
visceral e deve ser feita uma inspec¢do cuidadosa das imagens acerca de uma possivel
etiologia. O diagnostico implica assim um grau elevado de suspeicao.

A classificacdo das lesBes esplénicas actualmente utilizada foi elaborada pela
American Association for Surgery for Trauma (AAST) (Tabela 5). Baseia-se nos
achados da tomografia computorizada e apresenta 5 graus, relacionando a gravidade do
traumatismo, a etiologia, a anatomia e a extensao da lesao.

O tipo de lesdo mais comum no baco é a laceracdo. Habitualmente ocorre a
periferia do baco mas pode ser classificada em superficial (a menos de 3 cm da
superficie) ou profunda (a mais de 3 cm da superficie). Podem ocorrer multiplas
laceracGes paralelas quando estd associado um mecanismo de compressdo. As
laceragdes que se estendem completamente ao longo do bago para envolver o hilo sdo
definidas como fracturas esplénicas (Malaki and Mangat, 2011).

Os hematomas intra-parenquimatosos sdo geralmente identificaveis na
tomografia computorizada apresentando uma forma irregular, com zonas de
hiperdensidade mal definidas rodeando o parénquima na tomografia computorizada sem
contraste. Os hematomas subcapsulares contidos pela capsula do bago comprimem o
restante parénquima, deformando o seu contorno. O traumatismo dos pediculos

vasculares do bago traduz-se em hemorragia significativa e em instabilidade
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hemodinamica grave, devendo os doentes serem submetidos de imediato a laparotomia

(Malaki and Mangat, 2011).

Tabela 5. Classificacdo das leses esplénicas segundo a AAST (Adaptado de Malaki

and Mangat, 2011)

Leséo Descricéo

Hematoma Subcapsular, area de superficie <10%

Laceracéo Laceracdo da capsula, <1cm de profundidade no parénquima

Hematoma Subcapsular, area de superficie de 10-15%, intra-parenquimatoso,

<5cm

Laceracdo da cépsula,1 a 3 cm de profundidade no parénquima, sem

Laceragdo envolvimento dos vasos do paréngquima.

Hematoma Subcapsular, area de superficie > 50% ou em expansdo
Ruptura subcapsular ou hematoma intra-parenquimatoso

Hematoma intra-parenquimatoso > 5¢cm ou em expanséo

Laceracéo

>3 cm de profundidade do parénquima ou envolvendo vasos

trabeculares

Laceracdo Laceragdo dos vasos segmentares ou hilares produzindo grande

desvascularizagéo (>25% do bago)

Laceracéo Explosdo esplénica

Vascular Lesdo no hilo com desvascularizagdo do baco

A maioria das lesdes esplénicas de grau 1 a 3 é tratada de modo conservador.

Nos graus superiores, o principal objectivo é o controlo da hemorragia e posteriormente
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a escolha de um método de reparacéo cirdrgica que permita preservar o mais possivel do

orgao lesado (Uranues and Killic, 2008).

b) Lesdo Hepatica

Atendendo ao seu tamanho e localizacédo, o figado é um 6rgdo muito susceptivel
a lesdo traumatica. Apesar de o bago ser o 6rgdo abdominal mais comummente lesado
por traumatismo fechado, quando se agrupam os traumatismos abertos e fechados, o
figado constitui o érgdo abdominal mais frequentemente atingido. No que diz respeito
aos traumatismos fechados, o figado é lesado em cerca de 20% das lesGes de 6rgédos
solidos abdominais (Lubner et al, 2007).

A semelhanca do que acontece com o bago, o traumatismo fechado é o mais
comum e esta frequentemente associado a outras lesdes do sistema nervoso central, da
coluna e de viscera oca (Malaki and Mangat, 2011).

O lobo direito é a regido mais frequentemente lesada, particularmente o
segmento posterior, sendo raras as lesdes localizadas ao lobo caudado (Lubner et al,
2007).

O traumatismo hepatico pode manifestar-se por dor no quadrante superior
direito, sensibilidade, defesa, hipotensdo e anemia. Inicialmente pode ser assintomatico
sendo necessario métodos de imagem para diagnostico, especialmente a Tomografia
computorizada, excepto nos casos em que a laparotomia esteja indicada por
instabilidade hemodinamica do doente. A apresentacdo mais frequente dos
traumatismos hepaticos graves, independentemente de serem abertos ou fechados,
ocorre sob a forma de hemoperitoneu, sendo que a magnitude deste determinara qual a

conduta mais adequada a seguir (Malaki and Mangat, 2011).
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Os vasos hepaticos sdo particularmente vulneraveis ao traumatismo penetrante,
devido ao grande calibre dos vasos e as suas paredes finas com elevado fluxo no seu
interior, podendo provocar uma perda de sangue consideravel. Deve suspeitar-se de
danos vasculares quando existem laceracdes em redor da veia cava inferior ou da veia
porta na tomografia computorizada (Malaki and Mangat, 2011).

Com o intuito de classificar as lesdes hepaticas tendo em conta a gravidade, usa-
se 0 sistema de classificacdo da American Association for The Surgery of Trauma
(Tabela 6) que tal como no caso do bacgo, baseia-se nos achados operatorios ou da
tomografia computorizada (Cothren and Moore, 2008, Malaki and Mangat, 2011).

As laceracdes sdo o tipo de traumatismo mais frequente no figado, podendo
ocorrer também sob a forma de hematoma intra- parenquimatoso e hematoma capsular.

As lesdes vasculares do figado sdo sugeridas pela presenca de sangue na regido
retro-hepatica que se pode generalizar livremente para o fluido intraperitoneal. Podem
também incluir arrancamento dos vasos de que resulta a desvascularizacdo dos
segmentos hepaticos afectados (Malaki and Mangat, 2011).

A abordagem dos traumatismos hepaticos baseia-se essencialmente na sua
evolucdo clinica. Deste modo, se um doente apresenta estabilidade hemodinamica e
possui um pequeno hematoma intra-parenquimatoso ou subcapsular, estavel, nao
necessita de intervencao cirdrgica de urgéncia. Deve no entanto, ficar em observacéo,
devendo ser monitorizado e controlado regularmente por imagens seriadas de modo a
garantir que ndo haja expansao ou ruptura das lesGes, com consequente extravasamento
de sangue.

Por outro lado, se o doente apresenta um traumatismo abdominal grave, com
instabilidade hemodinadmica, com diagndstico de ruptura de hematoma de grandes

dimensBes ou outra lesdo ainda mais grave, preconiza-se a realizagdo imediata de
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laparotomia com vista ao controlo da hemorragia e a prevencdo de infeccdo, tentando

preservar o mais possivel a funcdo hepatica (Leppaniemi, 2011).

Tabela 6. Classificacdo das lesGes hepaticas, segundo a AAST (Adaptado de

Malaki and Mangat, 2011).

Lesao
Hematoma
Laceracao

Hematoma

Laceragéo

Hematoma

Laceracéo

Laceragéo

Laceragéo

Vascular

Vascular

Descricéo
Subcapsular, area de superficie <10%

Laceracdo da capsula, <1cm de profundidade no parénquima

Subcapsular, area de superficie de 10-15%, intra-parengquimatoso,
<10cm

Laceracdo da cépsula,1 a 3 cm de profundidade no parénquima e

<10 cm de extensdo

Subcapsular, area de superficie > 50% ou em expansdo
Ruptura subcapsular ou hematoma intra-parenquimatoso

Hematoma intra-parenquimatoso > 10 cm ou em expanséo

>3 cm de profundidade do parénquima

Ruptura do parénquima
25-75% do lobo
1-3 segmentos num Gnico lobo

Ruptura > 75% de um Gnico lobo

>3 segmentos num unico lobo

Lesdo venosa justa-hepatica (\Veia hepatica, veia cava inferior)

Arrancamento do pediculo hepatico

A abordagem conservadora esta associada a menores taxas de mortalidade, a

menor probabilidade de complicacdes e a uma decrescente necessidade de transfusées
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sanguineas, sem qualquer diferenca no tempo de internamento hospitalar (Malaki and
Mangat, 2011).

As complicacfes que podem resultar de traumatismo hepatico incluem abcessos
peri-hepaticos, hemorragia tardia, bilomas, necrose hepatica, pseudoaneurimas arteriais
e fistulas (Cothren and Moore, 2008).

A taxa de mortalidade inerente aos doentes com traumatismo hepético ronda os
10%, sendo 1/3 dos casos devido a propria lesdo hepatica. Nas lesdes que se classificam
de grau | e I, a mortalidade esta relacionada com a coexisténcia de outras lesdes, pelo

que a mortalidade pelo dano hepético em si é baixa nestes casos (Christmas et al, 2005).

c) LesOes de Viscera Oca

As lesbes de viscera oca sao mais frequentes por traumatismo penetrante (cerca
de 90% dos casos), sendo mais raros como consequéncia de traumatismo fechado (3-
18%) (Vidmar et al, 2003).

O traumatismo da viscera oca inclui um espectro de lesbes de visceras que pode
abranger desde hematomas até ruptura da parede do estbmago, intestino delgado ou
colon (Hughes et al, 2002).

No que diz respeito aos mecanismos de lesdo, pode estar subjacente um
mecanismo de compressdo do liquido ou ar que preenchem as ansas do intestino contra
a coluna vertebral devido ao cinto de segurancga. Podem resultar laceragdes da parede do
intestino e do mesentério, hematomas murais e mesentéricos, desvascularizacdo e
contus@es na espessura total (Hughes et al, 2002).

Outro mecanismo possivel pode ser a rapida desaceleracdo que pode levar a

ruptura do intestino na vizinhanca de ligamentos e que habitualmente condiciona
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perfuracdes entre a por¢cdo movel e fixa do intestino (Vidmar et al, 2003). Por ultimo,
pode estar associado a um traumatismo que ocorre quando a pressdao intraluminal
excede a resisténcia da parede do intestino, levando a perfuracdes mais frequentes no
intestino delgado (Hughes et al, 2002).

Contrariamente aos traumatismos penetrantes nos quais as lesées de viscera oca
sdo mais frequentemente detectadas, o doente com traumatismo fechado raramente
apresenta numa fase inicial, sinais clinicos de ruptura de viscera (McStay et al, 2009).
Seria esperado que mediante perfuracdo de viscera oca, principalmente do intestino
delgado, houvesse evidéncia de irritacdo peritoneal, permitindo um diagnostico precoce
e definitivo. Contudo, verifica-se que o0s sinais clinicos sdo subtis e de dificil
interpretacdo, sendo o diagnostico deduzido pelo conhecimento do mecanismo lesivo,
dos achados ao exame fisico e aos exames complementares, nomeadamente a ecografia
e/ou Tomografia computorizada.

Ao exame fisico deve estar-se particularmente atento a marcas abdominais do
cinto de seguranca do automdvel, a equimoses da parede abdominal, a dor abdominal
crescente, a distensdo abdominal e a vomitos. Estes achados apesar de associados a
lesbes de visceras ocas, tem baixo valor preditivo positivo e nenhum deles é
patognomonico para o diagnostico (McStay et al, 2009).

Uma grande quantidade de sangue ao exame rectal, assim como a evidéncia de
fracturas de Chance (fracturas do cinto de seguranca) aumentam a probabilidade deste
tipo de lesGes apesar de a sua presenca nao excluir a auséncia de diagnostico (Mc Stay
et al, 2009).

O diagnostico torna-se ainda mais complexo nas primeiras 4 a 6 horas pés-
admissdo hospitalar uma vez que o quadro clinico é dominado pelas les6es dos 6rgaos

solidos, pela instabilidade hemodinadmica, por exame fisico equivoco e pelo risco de
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coexisténcia de lesdes a nivel do intestino que podem passar despercebidas,
sobrepondo-se o risco de peritonite e morte (Fakhry et al, 2000, McStay et al, 2009).
Apesar de raras este tipo de lesbes tem consequéncias graves, nomeadamente
maiores taxas de readmissdo hospitalar, maior mortalidade (19,8%)e morbilidade
comparativamente a lesdes de igual gravidade sem lesdo de viscera oca (12,2%)
(McStay et al, 2009). O proprio atraso no diagnostico parece aumentar o risco de
complicacBes sépticas abdominais e a mortalidade subjacente (Fakhry et al, 2000,
McStay et al, 2009). No caso de doentes com traumatismo isolado do intestino delgado
em gue a reparacdo cirdrgica é feita apds 24 horas, esta documentado um risco triplo na

mortalidade (McStay et al, 2009).
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V1. Abordagem Inicial do Doente com Traumatismo Toracico Grave

A abordagem primaria de um doente traumatizado baseia-se em protocolos de
A.T.L.S., Advanced Trauma Life Support (Suporte Avancado de Vida no Trauma),
tendo como objectivos a identificacdo e o tratamento prioritério das lesées que implicam

risco de vida (Tabela 7).

Tabela 7. Principais Lesdes toracicas (Adaptado de Shirley, 2005).

6 LESOES FATAIS 6 LESOES OCULTAS

Obstrucao das vias aéreas Ruptura traqueobrénquica
Pneumotorax hipertensivo Contusao pulmonar

Pneumoto6rax aberto Ruptura traumatica da aorta

Hemotdrax macigo Lesdo cardiaca fechada

Volet costal Perfuracdo esofagica

Tamponamento cardiaco Les&o do diafragma

A avaliagdo priméria consiste no exame de padrdo ABCDE: Airway (Vias
aéreas); Breathing (Ventilagdo); Circulation (Circulacdo); Disability (Avaliacéo
neurologica) e Exposure (Exposicéo).

A prioridade inicial na abordagem do traumatizado € assegurar a permeabilidade
das vias aéreas. Neste contexto pode ser necessario proceder a aspiracéo da orofaringe e
a intubacdo endotraqueal. Ao avaliar a paténcia das vias aéreas deve-se proteger a
coluna cervical mantendo-a imobilizada e alinhada. Se ndo for possivel intubar apds
uma ou duas tentativas deve-se ponderar a realizacdo de cricotireoidectomia (Pereira e

Melo, 2006) ou utilizagdo de mascara laringea.
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Sempre que esteja disponivel, deve ser administrado oxigénio suplementar para
evitar hipoxia significativa e deve-se monitorizar o doente através de oximetria e
capnografia (Pereira e Melo, 2006).

A permeabilidade da via aérea, por si s0, ndo garante uma ventilacdo adequada.
Para que as trocas gasosas sejam eficazes ¢ fundamental o normal funcionamento dos
pulmdes, da caixa toracica e diafragma. Assim, perante uma suspeita de pneumotorax
hipertensivo, deve proceder-se imediatamente a descompressdo através de agulha de
grande calibre ou introducao de dreno (Shirley, 2005, Pereira e Melo, 2006).

No caso de traumatismo penetrante, deve fazer-se penso oclusivo com
compressdo externa das feridas para permitir uma ventilacdo adequada, evitar o
desenvolvimento iatrogénico de pneumotdrax hipertensivo (Shirley, 2005) e controlar a
hemorragia.

Se a ventilacdo for inadequada considerar a ventilacdo artificial. A analgesia é
extremamente importante para optimizar a ventilacdo, pelo que a utilizacdo de
analgésicos ndo depressores do centro respiratorio, de morfina intravenosa em pequenas
doses ou a infiltragdo com anestésico local dos nervos intercostais podem ser Uteis
(Godinho, 2006, Richter and Ragaller, 2011).

Seguidamente a prioridade € a monitorizacdo e restabelecimento dos parametros
normais da circulagcdo com base nos indicadores clinicos de choque, isto €, através da
avaliacdo da perfusdo cutanea, da frequéncia de pulso, tensdo arterial, débito urinario
(deve ser superior a 0,5 mL/Kg/hora), estado de consciéncia e pressao venosa central
(Pereira e Melo, 2006).

Deve-se também estabelecer um adequado acesso vascular e colher amostras de

sangue para laboratorio e determinagcdo do grupo sanguineo.
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A prevencdo do choque consiste no controlo da hemorragia e reposicdo da
volémia. Consoante as perdas, a reposicdo da volémia pode ser feita através da
administracdo de soros isotonicos, de solucdes cristaloides ou coldides. Os fluidos de
infusdo devem ser aquecidos, uma vez que a hipotermia pode desencadear anomalias da
coagulacao (Pereira e Melo, 2006).

Ha que ter a no¢do que mais importante do que repor a volémia é o controlo da
fonte hemorrégica que pode ser identificavel ao exame fisico ou necessitar de recorrer a
exames complementares de diagndstico.

Ao exame fisico existem dados fundamentais que fornecem informacéo crucial
sobre o traumatismo do térax como a presenca de ingurgitamento das jugulares, desvio
da traqueia, enfisema subcutaneo, instabilidade da parede toracica, diminuicdo ou
auséncia do murmdrio vesicular ou diminuicdo de sons cardiacos (O Connor and
Adamski, 2010).

A gasometria deve ser dos primeiros exames laboratoriais a ser feito, assim
como um electrocardiograma e uma radiografia toracica com equipamento portatil. Esta
permite rapida informacdo acerca do espaco pleural e da eventual presenca de
pneumotdrax e hemotdrax que podem exigir drenagem (O”Connor and Adamski, 2010).

Caso sejam necessarios outros exames de imagiologia ou procedimentos
adicionais devem ser realizados mediante estabilidade cardiopulmonar e de acordo com
0s achados ao exame fisico, nas analises laboratoriais e radiografia (Anexo 1).

Nos doentes em que se diagnostica tamponamento cardiaco, acompanhado de
choque cardiogénico preconiza-se a realizagdo imediata de pericardiocentese.

Para uma maior informacdo acerca da funcéo cardiaca podem realizar-se uma
ecografia-doppler transtoracica complementando com o doseamento de enzimas

cardiacas (Shirley, 2005). Da mesma forma, a suspeita de ruptura das vias aéreas deve
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ser pesquisada através de broncofibroscopia e as lesdes do esdfago requerem
endoscopia digestiva e/ou outros estudos de contraste (O"Connor and Adamski, 2010).

Em casos de instabilidade hemodindmica pode ser necessario 0 suporte por
farmacos vasopressores.

Deve-se também prestar particular atencdo ao balanco hidroelectrolitico e a
nutricdo do doente, factores importantes para manter a forca muscular e permitir a
normal funcdo respiratoria (Shirley, 2005).

A presenca de contusdo pulmonar associada ou ndo a volet costal esta
frequentemente associada a necessidade de suporte ventilatorio. Este pode evitar 0s
movimentos respiratérios paradoxais assincronos e permitir a estabilizacdo pneumatica

interna.
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VII. Estudo Descritivo de uma Amostra de Doentes com Traumatismos Toracicos

Graves, Internados no ano de 2010, no Servico de Medicina Intensiva do CHUC.

a) Material e Métodos

Este estudo consiste numa analise descritiva de todos doentes com
Traumatismos Toracicos graves internados no ano de 2010, no servico de Medicina
Intensiva do Coimbra do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra.

Os dados foram recolhidos com base na informacdo do processo clinico do
doente (Anexo 2) e incluem caracteristicas demograficas; a causa do traumatismo; o
tipo de ventilacdo aquando da admisséo ao servigo de urgéncia; o tipo de traumatismos
e lesbes associados; a duragdo do suporte de ventilagdo artificial; a duracdo do
internamento; o indice de gravidade de acordo com a escala SAPS II; as complicacGes
associadas e as condigdes de alta (Anexos 3 e 4).

A andlise estatistica foi feita através do programa Microsoft Excel 2010. Para a
andlise descritiva foram calculadas frequéncias absolutas e relativas para varidveis

qualitativas e médias para as variaveis quantitativas.

b) Resultados

Durante o ano de 2010, foram admitidos no servi¢co de Medicina Intensiva dos

CHUC 33 casos de traumatismos Distribuicao dos casos de acordo com o sexo dos doentes

toracicos graves, dos quais 4

M Masculino

(12,1%) eram do sexo feminino e

# Feminino
29 (87,9%) eram do sexo
masculino. A propor¢éo de homens
e mulheres internados foi de 7,25:1
(Figura 7). Figura 7. Distribuicdo dos casos de acordo

com o sexo dos doentes.
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A média de idades foi de 54,2 anos, variando entre 15 e 89 anos de idade

(Tabela 8).

Tabela 8. Caracterizacdo da amostra relativamente a idade.

Idade (anos)
Média 54,2
Mediana 58
Desvio-padrao 21,6
N.¢ total casos 33

Verificou-se uma maior incidéncia de casos (27,3%) em doentes com idades
compreendidas entre os 70 e os 79 anos, seguindo-se os doentes entre 0s 15 e 0s 29 anos
e 0s 30 e 0s 44 anos com 18,2% dos casos. A classe de idade superior a 80 anos
corresponde a que apresentou menor incidéncia de casos (9,1%). Em todas as classes de

idades a incidéncia nos homens € superior a das mulheres (Figura 8).

Distribuicdo dos casos de acordo com a idade dos doentes

10 27,3%

1 18,2% - 18,2%

M Sexo Masculino

9,1% H Sexo Feminino

Numero de casos

= B B ¥ S ¥ B = - - e

[15-29] [30-44] [45-59] [60-69] [70-79] [=80]

Idade (anos)

Figura 8. Distribuigéo de casos de acordo com a idade e sexo dos doentes em estudo.
As classes de idades foram definidas de acordo com as utilizadas no The Injury Chart

Book 2002 da Organiza¢do Mundial de Saude.
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A principal causa de traumatismo foram os acidentes de viacdo em 21 casos
(63,6%), sendo que destes, 19 eram condutores de veiculo ou motorizada e 2 eram
pedes. Seguiram-se as quedas em 11 casos (33,3%) e o0 traumatismo por arma de fogo

num unico caso (3,0%) (Figura 9).

Distribuicao dos casos de acordo com a causa do traumatismo

M Acidente de viagdo
H Queda
i Arma de fogo

Figura 9. Causa dos traumatismos.

As lesdes mais frequentemente associadas aos traumatismos toracicos foram os
traumatismos cranio-enceféalicos e/ou da coluna cervical com 23 casos (69,7%),
seguindo-se os traumatismos dos membros em 17 casos (51,5%), as lesbes abdominais e
as lesdes da face em 13 casos (39,4%) e por ultimo da pélvis em 10 casos (30,3%)

(Figura 10).
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Incidéncia de lesdes associadas aos traumatismos toracicos

80%

69,7%

70%
— 60%
9‘; 51,5%
2 50%
]
- 39,4% 39,4%
2 40%
S 30,3%
S 30%
=
£
= 20%

10%

0% T T T T 1

CE/C.cervical Face Abddémen Pélvis Membros

Segmento corporal envolvido

Figura 10. LesBes associadas aos traumatismos toracicos (CE/C.cervical:Cranio-

encefalico/Coluna cervical).

No que diz respeito a lesdo Unica de estrutura Ossea toracica (Tabela 9), a
amostra em estudo incluia 17 casos (51,5%) de fracturas de costelas (das quais 4 casos
apresentavam volet costal) e um caso de fractura da escapula (3,0%).

Contudo, quando se tém em consideracdo lesbes maltiplas de estruturas 6sseas
toréacicas (Tabela 9), foram encontrados 7 casos (21,2%), nos quais estdo incluidos 6
casos de fracturas de costelas com 2 casos de volet costal, 2 casos de fractura da
escapula, 2 casos de fracturas da clavicula e 2 casos de fracturas vertebrais.

Na totalidade dos casos, a fractura de costelas ocorreu em 23 casos (69,7%), o
volet costal em 6 casos (18,2%), a fractura da clavicula em 2 casos (6,1%), a fractura da
escapula em 3 casos (9,1%) e as fracturas vertebrais e em 2 casos (6,1%).

Em 8 casos (24,2%), ndo se verificou qualquer tipo de lesdo Gssea toracica.
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Tabela 9. Distribuicdo dos casos de acordo com as estruturas ésseas toracicas

envolvidas.
Estrutura éssea envolvida N.2 de casos %
Costelas 17 51,5
Clavicula 0 0
Esterno 0 0
Escapula 1 3,0
Vértebras 0 0
Multiplas (mais do que uma) 7 21,2
Nenhuma 8 24,2
Total 33 100

As lesGes intratoracicas verificaram-se em 29 casos, sendo que as lesdes Unicas
correspondem a 24 casos (72,7%) de contusdo pulmonar e 1 caso (3,0%) de lesdo dos
grandes vasos (dissec¢do da arco adrtico). As lesGes multiplas intratoracicas ocorreram
em 4 casos (12%), nos quais a contusdo pulmonar se associam em 2 casos a lesdo de
grandes vasos (rotura da aorta toracica e leséo da artéria subclavia esquerda), 3 casos de
lesdo diafragmatica e 1 caso de lesdo do miocérdio.

Assim, tendo em consideracdo a totalidade dos casos, a contusdo pulmonar
ocorreu em 28 casos (84,8%), a lesdo da aorta em 2 casos (6,1%), a lesdo da artéria
subclavia em 1 caso (3,0%), a lesdo diafragmatica em 3 casos (9,1%) e a lesdo do

miocardio em 1 casos (3,0%).

Tabela 10. Distribui¢do dos casos de acordo com as les@es intratordcicas presentes.

LesOes intratoracicas N.2 de casos %
Pulmao 24 72,7
Coracao 0 0
Grandes vasos 1 3,0
Diafragma 0 0
Multiplas (mais do que

uma) 4 12,1
Nenhuma 4 12,1
Total 33 100
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No que diz respeito as condi¢cdes da cavidade pleural (Tabela 10), verifica-se que
em 15 casos (45,5%) nao apresentou alteracdes. O pneumotdrax isolado ocorreu em 7
casos (21,2%) enquanto o hemotdrax ocorreu em 5 casos (15,2%). Relativamente a
presenca combinada de alteracGes na cavidade pleural, verificou-se em 6 casos (18,2%),
correspondendo a incidéncia de hemopneumotorax. Ao calcular a frequéncia relativa de
hemopneumotorax na totalidade de casos em que ocorre pneumotorax conclui-se que é

de 46,2%.

Tabela 11. Distribuicdo dos casos de acordo com a condicéo da cavidade pleural.

Condigao da cavidade pleural N.2 de casos %
Normal 15 45,5
Pneumotodrax 7 21,2
Hemotdrax 5 15,2
Quilotdrax 0 0,0
Combinada 6 18,2
Total 33 100

As lesdes abdominais associadas aos traumatismos toréacicos graves (Tabela 12)
coexistiram em 13 casos. As lesdes unicas do baco estiveram presentes em 3 casos
(9,1%), as do figado em 1 caso (3,0%) e a lesdo de visceras ocas tambéem em 1 caso
(3,0%) (perfuracdo géstrica e do célon descendente). Em 2 casos (6,1%) ocorreram
outras lesdes, nomeadamente lesdo da raiz do mesentério e leséo renal.

Quando se tém em conta lesbes toraco-abdominais multiplas (Tabela 12)
verifica-se que ocorreram em 6 casos (18,1%), correspondendo em 4 dos casos a lesdes
concomitantes do baco e do figado, a 1 caso de leséo hepatica, esplénica e renal e a um

caso de lesdo do baco e ferida penetrante do abdomen.
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Tendo em consideracdo a totalidade dos casos, verificou-se lesdo do bago em 9
casos (27,3%), lesdo do figado em 6 casos (18,2%) e lesdo de viscera oca em apenas 1
caso (3,0%).

Em 20 casos (60,6%) ndo se verificou qualquer lesdo ao nivel do segmento

abdominal.

Tabela 12. Distribuicdo dos casos de acordo com as lesbes abdominais associadas ao

traumatismo torécico grave.

LesGes téraco-abdominais N.2 de casos %
Baco 3 91
Figado 1 3,0
Viscera oca 1 3,0
Outras 2 6,1
Multiplas 6 18,2
Nenhuma 20 60,6
Total 33 100

Relativamente a gravidade da condicdo clinica dos doentes avaliada com o
indice SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score - Escala simplificada de fisiologia
aguda) (Tabela 13), dos 33 casos em estudo, apenas 30 apresentavam o valor de SAPS
Il calculado, tendo-se verificado com base nestes Gltimos que o valor médio foi de 39,5

com um desvio-padréo de 16,8.

Tabela 13. Caracterizagdo da amostra em estudo relativamente ao SAPS II.

SAPS Il
Média 39,5
Mediana 37,5
Desvio-padrao 16,8
Contagem 30
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Ao analisar o tipo de ventilacdo aquando da admissdo ao servico de urgéncia
(Figura 11) verificou-se que em 11 casos (33,3%) a ventilacdo era espontanea e em 22

casos (66,7%) os doentes ja tinham sido submetidos a ventilagdo artificial.

Distribuicdo dos casos com base no tipo de ventilacao
na admissdo ao Servico de Urgéncia

i Ventilagdo Espontanea

M Ventilagdo Artificial

Figura 11. Distribuicdo dos casos de acordo com o tipo de ventilagdo na admisséo ao

Servigo de Urgéncia.

O periodo de suporte com ventilagdo artificial nesta amostra de doentes variou

entre 0 a 32 dias. A média da duracédo de ventilacdo artificial foi de 15,1 dias.

Tabela 14. Caracterizacdo da amostra relativamente ao tempo de ventilacao artificial.

Tempo de Ventilagao Artificial (dias)

Média 15,1
Mediana 16
Desvio-padrdo 9,1
N.2 total de casos 33

No que diz respeito a duracdo do internamento dos doentes em estudo no
Servico de Medicina Intensiva dos CHUC, o periodo médio foi cerca de 16,2 dias,

variando neste caso em estudo entre 1 e 32 dias (Tabela 15).
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Tabela 15. Caracterizagdo da amostra relativamente a duragéo do internamento.

Duracao do Internamento (dias)

Média 16,2
Mediana 16
Desvio-padrao 9,4
N.2 total de casos 33

Relativamente ao desenvolvimento de complicagdes no decorrer do
internamento (Figura 12) verificou-se que ocorreu em 24 casos (72,7%). Em 3 casos
(9,1%) ndo houve qualquer tipo de complicagdes. Em 6 casos (18,2%) houve
positividade das culturas microbiologicas do aspirado traqueobrdnquico e/ou da
hemocultura e/ou da urocultura, ndo se verificando no entanto qualquer registo de
complicagdes no processo clinico, podendo-se inferir que apesar da colonizagdo, nao

houve qualquer infeccdo ou complicacdo dai decorrente.

Distribuicao dos casos de acordo com a presenca de complicagoes

H Com complicagdes
i Sem complicagdes

M Culturas positivas

Figura 12. Distribuicdo dos casos de acordo com a presenca de complicagdes durante o

internamento no Servigo de Medicina Intensiva dos CHUC.
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A complicacdo mais comum foi a pneumonia nosocomial ocorrendo em 16
(48,5%) casos, seguindo-se o derrame pleural em 11 casos (33,3%). A infeccdo urinaria
ocorreu em 2 casos (6,1%). A infeccdo da ferida cirurgica, o choque hemorragico, a

sépsis e o0 choque séptico ocorreram em 1 caso (3,0%). (Figura 13).

Distribuicao dos casos de acordo com o tipo de complicacbes

associadas

50% 48,5%

45%

40%

35% 33,3%
R 30%
=
g 25%
U
=
g 20%

15%

0,

10% 6,1%

59 3,0% 3,0% 3,0% 3,0%
0% | | I S N e

PN DP U cs S IFC CH

Tipo de complicagdo

Figura 13. Distribuicdo dos casos de acordo com as complicagfes associadas.
PN-Pneumonia nosocomial; DP-Derrame pleural; 1U-Infeccdo Urinéria; CS-Choque

Séptico; S-Sépsis; IFC-Infec¢do Ferida Cirdrgica; CH-Choque hemorragico.

Em relacdo as condicOes de alta (Figura 14), verificou-se que em 27 casos
(81,8%) os doentes foram transferidos para outros servicos € em 6 casos (18,2%)
verificou-se o 6bito do doente, sendo que 4 casos correspondiam a doentes do sexo

masculino e 2 a doentes do sexo feminino.
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Distribuicdo dos casos com base nas condi¢oes de Alta

M Transferéncia
# Obito

Figura 14. Distribuicdo dos casos de acordo com as condicdes de alta.
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VII11. Discussao e Conclusoes

As lesdes traumaticas constituem uma causa significativa de morbi-mortalidade
a nivel mundial, principalmente nas primeiras quatro décadas de vida.

Apesar dos indmeros avancos cientificos e tecnologicos e da adopgdo de
medidas preventivas no sentido de inverter esta epidemia do século XX e XXI, a
incidéncia dos traumatismos tem tendéncia para aumentar, substancialmente pelo
aumento do trafego automovel mas também, devido a niveis desmedidos de violéncia
urbana e conflitos sociais.

Os traumatismos toracicos destacam-se pela sua elevada incidéncia e gravidade,
pelo facto de alojarem 6rgdos de importancia vital e, cujas alteracdes de funcdo podem
rapidamente levar a morte ou condicionar sequelas permanentes.

Pela peculiaridade e complexidade subjacente aos traumatismos toracicos
graves, pela presenca frequente de lesbes associadas noutros segmentos corporais, pela
necessidade de ventilacdo adequada e estabilizacdo hemodinamica é fundamental a
avaliacdo e monitorizacdo destes doentes em unidades de cuidados intensivos.

O estudo descritivo realizado com base nos doentes internados no ano de 2010
por traumatismos toracicos graves, no servico de Medicina Intensiva dos CHUC,
apresenta limitagdes, quer no que diz respeito a extrapolacdo de conclusdes véalidas para
toda uma populacdo de doentes internados, pelo mesmo motivo, neste servico, quer
relativamente a analise comparativa com outros estudos de amostras maiores, uma vez
que a representatividade da populagdo é condicionada pela reduzida dimensdo da
amostra em estudo.

No que diz respeito a distribuicdo dos casos em estudo de acordo com o sexo dos

doentes, verifica-se ndo s6 uma maior incidéncia de traumatismo toracico no sexo
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masculino, como também uma maior taxa de mortalidade comparativamente ao sexo
feminino, o que é sobreponivel ao que esta descrito na literatura.

De acordo com o0 que estd demonstrado na maioria das séries, o traumatismo
torécico afecta sobretudo a populacdo mais jovem e mais activa, 0 que nao se verificou
neste estudo. No nosso meio, a incidéncia de traumatismos toracicos graves na
populacdo mais idosa € significativa, ndo sé devido a acidentes de viacdo, como
também em quedas de altura (arvores, andaimes de obras,...).

A semelhanca do que se verifica em séries maiores a principal causa de lesdes
por traumatismos toracicos foram os acidentes de viacdo em 63,6% dos casos embora
em menor proporcdo do que o que esta documentado em algumas séries (90%)
(Canoves, 2006). Seguiram-se as quedas de altura como significativa causa de
traumatismo toracico em 33,3% dos casos. A baixa percentagem de traumatismos por
arma, neste caso especifico, por arma de fogo (3,0%) é compreensivel pela reduzida
incidéncia de violéncia urbana e conflitos sociais nesta zona do pais, pelo menos até a
data.

Na totalidade dos casos de traumatismos toracicos graves em estudo coexistiram
lesGes traumaticas de outros segmentos corporais. Tal como referido na literatura,
também nesta amostra os principais segmentos acometidos foram o cranio-encefalico
e/ou a coluna cervical (69,7%), membros (51,5%) e abdémen (39,4%), acrescentando-se
nesta amostra em estudo a face com igual incidéncia (39,4%).

As fracturas de costelas e a contusdo pulmonar foram as principais les6es
envolvidas nos doentes em estudo, ocorrendo em 23 (69,7%) e 28 casos (84,8%),
respectivamente. Este tipo de lesbes é caracteristico da generalidade dos traumatismos

torécicos fechados que, de resto, foram o0 mecanismo predominante na amostra.
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A presenca de casos de volet costal nesta amostra foi também significativa,
verificando-se em 6 casos (18,2%), 0 que comparativamente ao documentado na
literatura (1,5% a 10% de todos os traumatismos toracicos) (Liman et al, 2003),
corresponde a uma incidéncia elevada, estando associada a elevada morbilidade e
mortalidade dos doentes.

A elevada incidéncia de fractura da escapula nesta amostra, 3 casos (9,1%),
acentua a gravidade dos traumatismos toracicos em estudo, uma vez que estdo
associadas a um impacto de elevada energia e sao raras.

De salientar também que a lesdo de grandes vasos apesar de na globalidade dos
casos ser uma ocorréncia rara, verificou-se no seguimento de acidentes de viacdo, em 2
casos (6,1%) com lesdo da aorta e em 1 caso (3,0%) com lesdo da artéria subclavia.

De acordo com o que esta descrito em séries maiores, a lesdo da aorta ocorre
aproximadamente em 1,5% a 1,9% dos acidentes de viacdo (Fitzharris et al, 2004).
Assim, se partirmos do nimero de casos em que a causa do traumatismo corresponde a
acidente de viacao (21 casos), verifica-se uma incidéncia de 9,5% correspondendo a um
valor muito superior ao documentado na literatura. Ainda assim, sabe-se que este tipo
de lesBes tem uma incidéncia subestimada devido a elevada mortalidade que lhes esta
associada no local do acidente.

A Unica leséo cardiaca nesta amostra (3,0%) ocorreu no contexto de traumatismo
penetrante por arma de fogo, que cursou com a presenca de fragmentos de chumbo no
contorno do ventriculo esquerdo.

Relativamente as lesbes diafragmaticas, estas ocorreram em 3 casos (9,1%), uma
incidéncia superior a documentada recentemente na literatura (0,43%) (Zoler, 2007).
Adicionalmente constatou-se que estas lesdes ocorreram sempre do lado esquerdo, o

que poderd ser explicado pela maior proteccdo e contencdo conferida pelo figado no
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lado direito, ou pelo facto de as lesdes no lado direito estarem associadas a
traumatismos de maior gravidade ndo permitindo um diagndéstico em vida.

Quanto a condicdo da cavidade pleural, em 15 casos (45,5%) ndo se apurou
qualquer alteracdo. Nos restantes 18 casos (54,5%), ocorreram 7 casos (21,2%) isolados
de pneumotorax e 5 casos (15,2%) isolados de hemotdérax e 6 casos (18,2%) de
hemopneumotorax.

Tendo em conta a referéncia na literatura a uma incidéncia de pneumotérax de
em 15 a 50% (Canoves et al, 2006) e de hemotdrax em 30 a 50% dos traumatismos
toréacicos fechados (Mayberry, 2000, Mirvis, 2005) pode inferir-se que os resultados da
amostra sdo sobreponiveis a outras séries de maiores dimensdes. Contudo, se tivermos
em conta que em 65% dos casos 0 pneumotdrax ocorre associado a hemorragia na
cavidade pleural, constituindo um hemopneumotérax (Canoves et al, 2006), verifica-se
uma incidéncia inferior na amostra em estudo (46,2%).

Uma vez que frequentemente 0s mecanismos responsaveis pelos traumatismos
toréacicos condicionam também lesdes ao nivel da regido abdominal, tem todo o sentido
analisar a sua coexisténcia e quais as ledes mais frequentemente associadas.

Como ja foi referido anteriormente, as lesdes abdominais associadas a
traumatismos toracicos graves estiveram presentes em 13 casos (39,4%). As lesdes com
maior incidéncia sdo de facto as lesdes do bago e figado, na totalidade com 9 (27,3%) e
6 casos (18,2%), respectivamente. Verificou-se que tal como esta referido na literatura,
a lesdo esplénica foi a lesdo de érgdo sélido mais frequente nos traumatismos toraco-
abdominais fechados. Contudo, nas lesdes penetrantes, o figado é geralmente o érgdo
solido mais afectado, o que neste estudo ndo foi possivel confirmar, uma vez que se

verificou apenas um traumatismo por mecanismo penetrante.
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Relativamente a lesdo de viscera oca, esta é rara. Na amostra em estudo, a Unica
lesdo ocorreu no seguimento de mecanismo penetrante verificando-se perfuracdo
gastrica e do célon descendente num Unico caso.

Os valores do indice de SAPS Il permitem uma estimativa do risco de
mortalidade e morbilidade. O valor médio de SAPS Il nesta amostra foi de 39,5.

Relativamente ao tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao servico de
urgéncia, apesar de se ter verificado ventilagdo espontanea em 11 doentes (33,3%),
apenas um destes, ndo necessitou de ventilacdo artificial durante o internamento no
Servico de Medicina Intensiva dos HUC.

A decisdo de iniciar a ventilacdo artificial baseia-se na maioria das vezes em
critérios clinicos e gasométricos.

A duracdo média do suporte de ventilacdo artificial nesta amostra foi de 15,1
dias. A elevada necessidade de ventilacdo artificial nesta amostra, podera estar
relacionada com a elevada incidéncia de fracturas de costelas associada a contusdo
pulmonar.

A duracdo do internamento em unidades de cuidados intensivos é um dado
frequentemente utilizado como indicador indirecto de morbilidade. Na amostra em
estudo, o tempo médio de internamento foi de 16,2 dias. Como é sabido, uma maior
duracdo de internamento, aumenta a susceptibilidade ao risco de complicagOes
infecciosas.

Nesta amostra, as principais complicagdes foram a pneumonia nosocomial em
16 casos (48,5%) e o derrame pleural em 11 casos (33,3%). A incidéncia da pneumonia
nosocomial pode ser justificavel pela elevada necessidade e duracdo de ventilagdo
artificial destes doentes. A incidéncia de derrame pleural podera ser uma lesdo

iatrogénica consequente & drenagem da cavidade pleural.
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Relativamente as condi¢des de alta dos doentes em estudo, tratando-se de uma
unidade de cuidados intensivos, a alta para o domicilio, nunca se verifica. O dbito
verificou-se em 6 casos (18,2%), sendo que em 4 dos casos ocorreu em doentes em que
0 internamento teve uma duracéo entre 1 e 3 dias, levando a inferir uma causa de morte
relacionada com as lesGes derivadas do traumatismo e ndo com complicacGes
associadas ao internamento.

Como ¢ do conhecimento geral, embora o periodo de passagem pelas unidades
de cuidados intensivos seja extremamente importante e decisivo, 0 Trauma néo se limita
a realidade que aqui se desenrola. Assim, outra limitacdo deste estudo consiste na
auséncia de avaliacdo pré-hospitalar e no pos-internamento no Servico de Medicina
Intensiva.

Concluindo, as lesbes toracicas sdo um indicador de traumatismo grave. Cada
vez mais doentes com traumatismo torécico sao admitidos nos cuidados intensivos, com
tempos de internamento mais extensos e com maior risco de vida do que os doentes
cujas lesdes graves ndo incluem o térax (Shirley, 2005).

O estudo dos registos de trauma quer localmente quer a nivel global permite-nos
ter uma nogdo da complexidade de meios envolvidos, ndo s6 materiais como também
humanos. A analise dos resultados é fundamental para o conhecimento da
epidemiologia do trauma e com base nisto, por um lado procurar melhorar o
desempenho na abordagem do trauma grave e, por outro, caminhar no sentido da
prevencdo das lesbes traumaéticas, das complica¢fes subjacentes e da elevada morbi-

mortalidade que lhes tdo associadas.
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ANEXO 1. Algoritmo de abordagem dos traumatismos toracicos (Adaptado de Canoves et al, 2006).

TRAUMATISMO TORACICO

Suspeita de lesdes Obstrugcdo das vias aéreas Tratamento
rapidamente fatais @l Frcumotorax hipertensivo UEgEse

: especifico
Pneumotodrax aberto

\l/ Hemotorax macico

Radiografia Torax Volet costal
Tamponamento cardiaco

Pneumo/Hemotdrax Volet Costal Alargamento
Derrame Pleural Contusao pulmonar mediastino

| Comﬁromisso resEiratério |

Alteragdes ECG

| Enzimas cardiacas |

Compromisso respiratorio

Nao

Arteriografia
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ANEXO 2. Folha de registo de dados do processo clinico de cada doente em estudo.

1. Sexo:

1.1) D Feminino
1.2) I:I Masculino

2. ldade:
3. Causa do traumatismo:
3.1) D Acidente de viagdo

3.2) D Queda

3.3) D Arma (Arma de fogo  Armabranca )
3.4) D Outros ( )
4. Na admissdo ao SU chega em:
4.1) D Ventilagdo Espontanea
4.2) D Ventilagdo Artificial
5. Trauma associado: 6. Descrigcao:
5.1) D Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna cervical
5.2) D Traumatismo Face
5.3) D Traumatismo Toracico
5.4) D Traumatismo Abdominal
5.5) D Traumatismo Pélvico
5.6) D Traumatismo Membros
7. Tempo de Ventilagao Artificial: (dias)
8. Tempo de Internamento no Servico de Medicina Intensiva dos HUC: (dias)

9. Microbiologia:

10. SAPSIl:
11. Complicagoes:
11.1) |:| Choque (Choque hemorragico
11.2) |:| Pneumonia nosocomial
11.3) |:| Sépsis
11.4) |:| Derrame pleural
11.5) |:| Infeccdo urindria
11.6) |:| Infeccdo ferida cirurgica

, Choque séptico , Outro )

12. CondigGes de Alta:

12.1) D Transferéncia

12.2)|:| Obito




ANEXO 3. Dados dos doentes com traumatismos toracicos graves admitidos no ano de 2010 no SMI dos CHUC.

1 TCE/CC: Glasgow:7; # Rochedo esquerdo; Edema cerebral difuso; Pequeno coagulo no
corno occipital do ventriculo lateral direito.
TT: Contusdo pulmonar bilateral; Hemopneumotorax bilateral; Volet costal direito;

# 1@ Costela esquerda; # 3 Costelas a direita; # Apdfise transversa de D1;

Acidente Enfisema subcutaneo bilateral.
M 23 |de viacdo [VA TCE/CC,TT,TP. | TP: # Acetabulo direito.
2 TCE/CC: Glasgow:13; Ferida do couro cabeludo; # Massa lateral de C1 esquerda;

Hematoma subdural agudo fronto-temporo-parietal direito; HSA (regido frontobasal
bilateral); Fina Iamina hematica na regido da tenda do cerebelo a direita.

TT: # Mdltiplos arcos costais a esquerda; Contusdo pulmonar esquerda;
Hemopneumotorax esquerdo; Volet costal esquerdo.

TA: Derrame peri-esplénico e peri-hepatico; Hemoperitoneu; # Bacgo (p6lo superior).

Acidente TCE/CC,TT, TP: # Osso coxal esquerdo; # Ramos ilio e isquio-pubico esquerdos; Hematoma
M 70 |de viacdo |VE TA,TP. Intramuscular (obturador interno).
3 TT:# Costelas a direita; Hemotdrax bilateral.

TA:Laceracdo esplénica grau IV; Hemoperitoneu.
M 64 | Queda VE TT,TATP. TP:# Acetébulo direito; # ilio direito; # Ramo isquiopubico direito.

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 3. Dados dos doentes com traumatismos toracicos graves admitidos no ano de 2010 no SMI dos CHUC (Continuacao).

Sexo ldade Causa V (SU) Traumatismo Descricéo
4 TCE/CC: Glasgow:7; Multiplos focos de contusao cerebral; HSA; Hematoma sub-
dural temporal direito; # Mdltiplos 0ssos cranio.
Acidente TF: # Mandibula esquerda; # Mdltiplas face.
de TT: Contusdo pulmonar direita.
M 20(viacdo [VA TCE/CC,TF,TT,TA. [ TA: Hemoperitoneu discreto por contusao esplénica; # esplénica.
5 TF: # Aberta da mandibula (sinfise do corpo); # Fechada da mandibula (multiplos
sitios).
Acidente TT: Contusao do parénquima pulmonar; # 2 Costelas esquerdas.
de TM: # 3.° Metacarpico mao direita; # Exposta 0ssos antebraco esquerdo; # 1/3
M 54 (viacdo [VA TF,TT, TM. fémur esquerdo.
6 TCE/CC: Glasgow:7; # Condilo occipital direito e arco posterior de C2

bilateralmente.
TF: # Porcdo anterior da apdfise frontal do maxilar esquerdo e dos 0ssos proprios

do nariz; # Dentéria do incisivo lateral esquerdo; Ferida complexa do labio inferior

Acidente e fronte.TT: Contusédo pulmonar direita.
de TCE/CC,TF, TA: Hematoma retroperitoneal; Lesdo traumatica da raiz do mesentério.
M 34|viagdo |VA TT,TATM TM: # Réadio e cubito esquerdos.

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 3. Dados dos doentes com traumatismos toracicos graves admitidos no ano de 2010 no SMI dos CHUC (Continuacao).

Sexo ldade Causa \ V (SU) \ Traumatismo  Descricao
7 TCE/CC: Glasgow:10; Focos de contuséo cerebral; # Fronto parietal direita; HSA fronto

parietal direita; # Apofise transversas C5-C6.
TT:#1.2a10.2Costelas direitas; # 12 e 22 Costelas esquerdas; Enfisema subcutaneo

direito com hemopneumotérax direito; Contuséo pulmonar bilateral.

Acidente TA: Contusdo e laceracdo hepaticas (segmentos V1 e VII); Derrame peri-esplénico;
de Hemoperitoneu.
viagao TCE/CC,TT, |IP:# Asadireitasacro+ Ramo ilio-pubico direito.
M 86| (pedo) [VA TATP,TM. |IM: # Extremidade proximal do Umero direito; # Tibia e fibula direitas.
8 TT:#6.° 7.°e 8.° Arcos costais direitos; Enfisema subcutaneo direito;
Acidente Contusdo pulmonar e fina faixa de pneumotdérax direito.
de TA: Contusdo hepatica (lobo direito) e esplénica.
M 60 [viacdo |[VA TT,TA,TM. [TM: # Tibia e fibula direitas com ferida perfurante.
9 TCE/CC: # Apofise espinhosa de C7 com avulsdo posterior

TT:#6.5,7.°¢e 8.° Arcos costais esquerdos; # clavicula esquerda; Pneumotdrax esquerdo;
Contusao pulmonar esquerda; Enfisema subcuténeo direito; Ruptura da hemicupula
TCE/CC, diafragmaética esquerda.

M 70| Queda |VE TT,TA. TA: Derrame peri-renal esquerdo

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 3. Dados dos doentes com traumatismos toracicos graves admitidos no ano de 2010 no SMI dos CHUC (Continuacao).

Sexo ldade Causa V (SU) \ Traumatismo  Descricdo
10 TCE/CC: Glasgow:8; Feridas traumaticas do couro cabeludo; HSA intensa; HSD;

Contusao cerebral.

TF: Feridas traumaticas do nariz e mento; Edema+ Hematoma palpebral direito.

Acidente TT: # 3 primeiros arcos costais direitos.
de TCE/CC, e «
M 73|viagio  |VA TETT.TM. TM: Ferida méo esquerda

11 TCE/CC: Glasgow:14; HSA; Pequenos focos de contusdo hemorrégicos bilaterais;
Edema cerebral discreto associado; # Rochedo direito.

TT: # 8 arcos costais direitos posteriores; Contusdo pulmonar direita; Hemotorax
direito; Enfisema subcuténeo direito; # 1/3 médio clavicula direita.

M 53| Queda |VE TCE/CC. TT.TM TM: # Apofise estildide do réadio.

12 TCE/CC: Glasgow:7; Hemorragia subdural anterior bilateral; Edema cerebral difuso; #

Temporal com afundamento da escama.
TT: Contusédo pulmonar esquerda.

M 46| Queda | VA TCE/CC.TT.TM. TM: Contusdo do ombro direito.

13 TCE/CC: Glasgow:14; Hematoma subinsular direito; Alteraces Isquémicas.

TT: Contusdo pulmonar; # 3 Arcos costais posteriores direitos.

M 82|Queda |VA TCE/CC,TT.

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 3. Dados dos doentes com traumatismos toracicos graves admitidos no ano de 2010 no SMI dos CHUC (Continuacao).

Sexo\ldade\Causa V (SU) Traumatismo | Descricdo

14 Acidente TT: #6 arcos costais a esquerda; # Escapula esquerda; Pneumotodrax a esquerda;
de Pneumotorax vértice pulmonar direito; Enfisema subcutaneo.
M |33 viagdo |VE TT,TM. TM: Escoriagdes membros superiores.
15 TCE/CC: Glasgow:9; HSA; # massa lateral direita C2; Multiplos focos de contuséo e

sangue intraventricular.
TT: Contusdo pulmonar; Hemopneumotorax a esquerda; enfisema subcutaneo;

# 5 arcos costais a esquerda.

Acidente TA: Derrame peri-hepatico; Derrame peri-renal direito; Derrame peri-esplénico;
de TCE/CC,TT, Fragmento 6sseo adjacente ao pélo inferior do baco.
F 77 viacgdo |VE TATM TM: # Réadio esquerdo; # Colo fémur direito.
16 TT: Hemopneumotorax esquerdo aberto. Lesdo do miocérdio. Solugdo de continuidade

da parede toracica antero-lateral esquerda, destruicdo de arcos costais esquerdos, perda
de tecido muscular e subcutaneo. Enfisema subcutaneo. Contusao pulmonar esquerda.
Fragmentos de chumbo na parede toracica esquerda e na espessura do contorno inferior
esquerdo do ventriculo esquerdo. Traumatismo penetrante do diafragma.

Arma de TA: Traumatismo penetrante do célon descendente junto ao angulo esplénico.

M |39 fogo VA TT,TA. Traumatismo géastrico com perfuracdo gastrica.

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 3. Dados dos doentes com traumatismos toracicos graves admitidos no ano de 2010 no SMI dos CHUC (Continuacao).

Sexo ldade Causa \ V (SU) Traumatismo Descricéo
17 Acidente
de T face: Abrasdo da hemiface direita; # Maxilar bilateral; # Pavimento érbita direita.
M |66 viagdo VA TFTT. TT: Contusédo pulmonar esquerda.
18 Acidente
de TCE/CC: Glasgow:5; Multiplas escoriacdes e feridas da pele e couro cabeludo.
M |15 viacdo |VA TCE/CC,TT. TT: Contusédo pulmonar direita; # colo escapula direita.
19 TCE/CC: Glasgow:7; Hematoma intra-parenquimatoso temporal direito; Lamina de
Acidente hematoma subdural.
de TT: # 3 primeiros arcos costais esquerdos; Contusdo pulmonar esquerda.
viagdo Hemotorax esquerdo.

M |58 (pedo) |VA TCE/CC,TT,TM TM: # Fibula esquerda

20 TCE/CC: Parésia VI par craniano esquerdo.

TF: Ferida labio inferior; Instabilidade dos incisivos inferiores.

TT: Contuséo pulmonar direita; # do 8.° ao 12.° Arcos costais direitos (em dois
pontos da 9.2 a 11.2 costela); # Escapula direita.

TCE/CC,TF, TA: Contusdo hepatica a direita (segmentos V1 e VII); Derrame peri-hepatico; #s
M |39 Queda |VE TT,TA TM. apofises transversas direitas dorso-lombares. TM: Luxacgéo do cotovelo esquerdo.

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 3. Dados dos doentes com traumatismos toracicos graves admitidos no ano de 2010 no SMI dos CHUC (Continuacao).

Sexo ldade \ Causa \ V (SU) Traumatismo Descricéo
21 TT: Contusdo pulmonar direita; Hemotdrax direito; # com achatamento corpo D10;
# corpo D11.
M |72 Queda |VE TT, Outros. Outros: Paraplegia-nivel sensitivo D10.
22 TCE/CC: Hematoma subdural
Acidente TT: #2°3°e 4° Arcos costais direitos; VVolet Costal direito; Dissec¢do arco adrtico.
de TCE/CC,TT, TP: # Acetabulo direito.
F 76 viacdo |VA TP, TM. TM: # Distal antebraco direito.
23 TCE/CC: Glasgow: 11; HSA; Hematoma subdural de pequena dimensé&o.

TEFE: Esfacelo hemiface esquerda.

TT: Contusdo pulmonar do lobo inferior; Hemotdrax a esquerda; Rotura da aorta
torécica; # 2°,3°,5° e 6.° arcos costais a esquerda.

TA: Contuséo hepatica; Hérnia diafragmatica esquerda; Rotura traumatica do

diafragma; Rotura do baco; Laceracdo do hilo esplénico.

Acidente TP: # Bacia; # Ramos ilio e isquio-pubico esquerdos. Diéstase sinfise pubica.
de TCE/CC,TF,TT, TM:# Colo fémur esquerdo; # Subtrocantérica esquerda; # Multiesquirulosa fémur
F 26 viagdo VA TATP,TM esquerdo; Hematomas musculares da coxa.

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 3. Dados dos doentes com traumatismos toracicos graves admitidos no ano de 2010 no SMI dos CHUC (Continuacao).

Sexo ldade Causa \V (SU) Traumatismo Descricéo
24 TCE/CC: Glasgow:15; Focos de contusédo fronto-basal direita.

TF: Hematoma epicraniano peri-orbitario e malar a direita; # Arcada zigomatica
direita; Hematoma Palpebral a direita.

TT: Contusdo pulmonar direita; Fistula bronco-pleural esquerda;
Pneumomediastino; Pneumotdrax bilateral; # Arcos costais direitos; VVolet costal
M (70 Queda |VA TCE/CC, TF,TT. direito; Enfisema subcutaneo.

25 Acidente
de TT: # 6 Aarcos costais a esquerda; Volet costal a esquerda; Contuséo pulmonar a
M |44 viacdo |VA TT esquerda e do lobo superior direito; Hemopneumotdrax esquerdo.
26 TCE/CC: Glasgow:15; Ferida contusa na cabeca; Hematoma epicraniano parietal
esquerdo; # Massa lateral C1-C2 direitas.
Acidente TE: # Ossos proprios do nariz
de TT: Contusédo pulmonar esquerda; # 1° arco costal bilateralmente.

M |71 viacdo |VA TCE/CC,TF,TT,TP. | TP: Derrame peritoneal na escavagdo pélvica.

27 Acidente TCE/CC: # Apofise odontoide.
de TT: Contusdo pulmonar esquerda; Hematoma volumoso no hemitérax esquerdo;
F 89 viagdo |VE TCE/CC,TT. Lesdo vascular subclavia esquerda.
Legenda:

M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao
Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 3. Dados dos doentes com traumatismos toracicos graves admitidos no ano de 2010 no SMI dos CHUC (Continuacao).

Sexo ldade Causa \ V (SU) Traumatismo Descricao
28 TCE/CC: Glasgow: 7; # Etmaoide esquerdo.
TF: # Rebordo orbita esquerda.
Acidente TT: # Multiplos arcos costais esquerdos; Pneumotorax esquerdo; Contusao
de pulmonar bilateral; Enfisema subcutaneo; Pneumomediastino.

M |38 viacdo |VE TCE/CC,TF,TT,TM. | TM: EscoriacGes cotovelo esquerdo.

29 TCE/CC: Glasgow:3. Focos hemorragicos a nivel frontal, parietal e temporal;
Hematoma epicraniano fronto-temporo-peri-oribitario esquerdo.

TFE: # Seio maxilar esquerdo; # tecto e parede érbita esquerdos.

Acidente TT: Contusdo pulmonar direita; Pneumotdrax esquerdo;

de TP: # Ramo ilio e isquio-pubico esquerdos; # Sinfise pubica; # Asa esquerda do
M |21 viacdo |VA TCE/CC,TF,TT,TP. |sacro; # Pilar anterior do acetabulo.

30 TCE/CC: Glasgow: 7; HSA; Hematoma dos tecidos moles peri-orbitarios e
epidurais frontais e parietais a esquerda.

TT: Pneumotorax esquerdo.

Acidente TP: Trauma da bacia em "open-book™; # longitudinal do ilio direito..

de TM: Esfacelo da face medial do 1/3 distal da perna esquerda (#exposta);

M |78 viagdo VA TCE/CC,TT,TP,TM. | # fechada da fibula esquerda

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 3. Dados dos doentes com traumatismos toracicos graves admitidos no ano de 2010 no SMI dos CHUC (Continuacao).

Sexo ldade Causa \V (SU) \ Traumatismo Descricao
31 TCE/CC: Glasgow: 6; Edema cerebral difuso; Focos contusdo hemorragica

cerebral;

Hematoma subdural esquerdo; Hemotimpano e hemossinus esquerdos; HSA,;
Multiplas # do calote craniano.

TF: Hematoma peri-orbitario bilateral.

TT: Contusao pulmonar esquerda; # dos dois primeiros arcos costais a esquerda;
M |25 Queda [VA TCE/CC, TF,TT, TA. TA: Contusdo esplénica; Ferida penetrante ao nivel da crista iliaca esquerda.

32 TF: # Bilateral dos seios maxilares e septo nasal; Esfacelo labio superior.
TT: Contusdo pulmonar bilateral.

TA: Focos de contusdo esplénica.

TP: # Bacia; diastase sinfise pubica.

M |49 Queda [VA TF,TT, TATP,TM TM: Esfacelo membro inferior esquerdo

33 TT: #arcos costais posteriores direitos (3.2 ao 12.°) com volet costal; # arco
costal anterior direito; # 10.2 costela posterior esquerda; Contusdo pulmonar no
lobo inferior direito e menos evidente no lobo inferior esquerdo; multiplas #da
escapula direita com desalinhamento 6sseo mais evidente ao nivel do corpo,

M (67 Queda TT,TM. comprometendo a cavidade glendide.

VE

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Toracico; TA- Traumatismo Abdominal;

TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 4. Dados relativos a duracao do suporte ventilatdrio artificial, duragdo do internamento no SMI dos CHUC, indice de SAPS II, culturas

microbiolégicas, complicacdes e condic¢des de alta do SMI dos doentes em estudo.

VA (dias) \ Internamento SMI (dias) SAPS 11 | Microbiologia Complicagbes Condicoes de Alta
1 Aspirado tragueobrénquico:

Streptococcus spp.; Candida
albicans;Pseudomonas aeruginosa

Hemocultura periférica:

21 21 49 Staphylococcus haemolyticus Pneumonia nosocomial Transferéncia

2 E.coli; Acinetobacter baumannii;
Pseudomonas aeruginosa; S.aureus;
Staphylococcus epidermidis;

27 32 44 Staphylococcus haemolyticus. Pneumonia nosocomial Transferéncia

3 Stenotrophomonas maltophilia;

Candida albicans; Staphylococcus | Pneumonia nosocomial;

30 25 41 haemolyticus. Derrame pleural Transferéncia
4 Aspirado tragueobrénquico:
12 13 29 Candida albicans . . A
Pneumonia nosocomial Transferéncia
5 Staphylococcus aureus; Klebsiella
12 13 29 [ pneumoniae. Pneumonia nosocomial Transferéncia
Legenda:

M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao
Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 4. Dados relativos a duracao do suporte ventilatdrio artificial, duragdo do internamento no SMI dos CHUC, indice de SAPS II, culturas

microbiolégicas, complicacdes e condic¢des de alta do SMI dos doentes em estudo (Continuacéo).

VA (dias) Internamento SMI (dias) \ SAPS Il  Microbiologia Complicacbes Condicoes de Alta
6 Hemocultura periférica:

Gemella haemolisans; Staphylococcus
10 11 26 | epidermidis Derrame pleural Transferéncia

7 Viridans streptococcus group; Acinectobater

baumannii; Enterococcus faecium;

Staphylococcus hominis; Staphylococcus Pneumonia
20 21 81 [ epidermidis; Staphylococcus haemolyticus. | nosocomial Transferéncia
8 Aspirado tragueobrénquico:
Acinectobater baumannii. Pneumonia
Hemocultura catéter: nosocomial,
Staphylococcus haemolyticus Derrame pleural e
Hemocultura periférica: Infeccdo ferida
29 30 59 | Bacillus species, Staphylococcus epidermidis | cirdrgica Transferéncia
9 Aspirado tragueobrénquico:

Staphylococcus aureus; E.coli.

27 29 43| Ponta catéter vascular: E.coli Derrame pleural Transferéncia

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 4. Dados relativos a duracao do suporte ventilatdrio artificial, duragdo do internamento no SMI dos CHUC, indice de SAPS II, culturas

microbiolégicas, complicacdes e condi¢des de alta do SMI dos doentes em estudo (Continuacao).

VA (dias) Internamento SMI (dias) \ SAPS Il  Microbiologia Complicacbes Condicoes de Alta
10 Hemocultura catéter, periférica e liquido Pneumonia
pleural: nosocomial,Derrame
4 3 80 | Staphylococcus aureus pleural e Sépsis Obito
11 Catéter urina: Derrame pleural,
18 18 32 [E.coli Infeccdo urinéria. Transferéncia
12 Aspirado tragueobrénquico:
2 2 0| Aspergillus fumigatus ? Obito
13 Aspirado tragueobrénguico: Pneumonia
16 16 35 [ Klebsiella pneumoniae nosocomial Transferéncia
14 Aspirado Traqueobrdnquico:

Staphylococcus aureus

Hemocultura periférica:

11 13 22 | Staphylococcus epidermidis ? Transferéncia
15 7 7 69 0|Néo Obito
16 Exsudato ferida cirurgica:

14 15 25 | Staphylococcus aureus; Enterococcus faecalis | Derrame Pleural Transferéncia

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 4. Dados relativos a duracao do suporte ventilatdrio artificial, duragdo do internamento no SMI dos CHUC, indice de SAPS II, culturas

microbioldgicas, complicacgdes e condi¢des de alta do SMI dos doentes em estudo (Continuacao).

VA (dias) Internamento SMI (dias) ‘ SAPS 11 ‘ \Y[TeI go] o] [o] [o]e] F:} Complicacbes  Condicdes de Alta
17 Aspirado tragueobrénquico:
18 20 34 | Staphylococcus aureus ? Transferéncia
18 2 2 17 0|Néo Transferéncia
19 Aspirado tragueobrénquico:
18 26 50 | Acinectobater baumannii Derrame pleural | Transferéncia
20 Aspirado tragueobrénquico:
10 13 12 | Streptococcus pneumoniae ? Transferéncia
21 Aspirado tragueobrénquico:

Citrobacter kaseri

Hemocultura catéter:

Staphylococcus aureus;
Staphylococcus hominis Pneumonia

16 16 43| Urina jacto médio: E.coli nosocomial Obito

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 4. Dados relativos a duracao do suporte ventilatdrio artificial, duragdo do internamento no SMI dos CHUC, indice de SAPS II, culturas

microbiolégicas, complicacdes e condic¢des de alta do SMI dos doentes em estudo (Continuacéo).

VA (dias) Internamento SMI (dias) | SAPS Il ‘ \Y[TeI go] o] [o] [o]e] F:} Complicacbes  Condicdes de Alta
22| | |Aspirado traqueobrénquico: [ [
Acinectobater baumannii
Aspergillus terreus
Dreno:
Enterococcus faecalis
Ponta catéter vascular: Pneumonia
Acinectobater baumannii nosocomial,
1 1 42 | Enterobacter aerogenes. Derrame pleural. | Transferéncia
23 Choque
1 1 0 0 | Hemorragico Obito
24 Aspirado tragueobrénquico:
Stapylococcus aureus; Pseudomonas aeruginosa
Hemocultura Catéter:
Enterococcus faecalis- group D Pneumonia
20 21 48 | Ponta catéter vascular: Morganella morganii nosocomial Transferéncia

Legenda:

M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao
Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 4. Dados relativos a duracao do suporte ventilatdrio artificial, duragdo do internamento no SMI dos CHUC, indice de SAPS II, culturas

microbioldgicas, complicacgdes e condi¢des de alta do SMI dos doentes em estudo (Continuacao).

VA (dias) Internamento SMI (dias) ‘ SAPS 11 ‘ \Y[TeI go] o] [o] [o]e] F:} Complicacbes  Condicdes de Alta

25 Aspirado tragueobrénquico:

Staphylococcus coag.neg.;Haemophilus
influenzae;Acinectobater baumannii;
Staphylococcus aureus.

Hemocultura catéter:

Staphylococcus aemolyticus

19 22 35 [ Hemocultura periférica:Bacillus species ? Transferéncia
26 Aspirado tragueobrénquico:
Staphylococcus epidermidis;Acinectobater Pneumonia
26 27 37 [ baumannii nosocomial Transferéncia
27 Aspirado Traqueobrdnquico:

Staphylococcus aureus

Hemocultura periférica: Pneumonia
Streptococcus mitis nosocomial e
26 25 47 | Urina (catéter): E.coli; Morganella morganii Infeccdo urinéria | Transferéncia

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Toracico; TA- Traumatismo Abdominal;

TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 4. Dados relativos & duracao do suporte ventilatdrio artificial, duragdo do internamento no SMI dos CHUC, indice de SAPS I, culturas

microbioldgicas, complicacgdes e condi¢des de alta do SMI dos doentes em estudo (Continuacao).

VA (dias) Internamento SMI (dias) ‘ SAPS 11 ‘ Microbiologia Complicacdes  Condicdes de Alta

28 Aspirado tragueobrénquico:

Pseudomonas aeruginosa;
Candida albicans.

Hemocultura periférica:

Staphylococcus epidermidis;

18 18 25| Staphylococus hominis. Derrame pleural | Transferéncia
29 11 16 27 0| Derrame pleural | Transferéncia
30 Aspirado tragueobrénquico:
i 2 .
4 2 0| E.coli : Obito
31 Aspirado tragueobrénquico:

E.coli; Candida albicans; Pseudomonas

aeruginosa
Hemocultura cateter: Pneumonia
20 20 49 | Staphylococcus epidermidis nosocomial Transferéncia

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



ANEXO 4. Dados relativos a duracdo do suporte ventilatorio artificial, duracdo do internamento no SMI dos CHUC, indice de SAPS Il, culturas

microbiolégicas, complicacdes e condic¢des de alta do SMI dos doentes em estudo (Continuacao).

VA (dias) Internamento SMI (dias) | SAPS Il ‘ \Y[Tel go] o] o] [o]e] F:} Complicacbes  Condigdes de Alta

32 Aspirado tragueobrénquico:

Staphylococcus aureus
Acinectobater baumannii

Exsudato ferida cirurgica:

Staphylococcus aureus Pneumonia
Hemocultura catéter: nosocomial e
32 31 38 | Staphylococcus epidermidis Choque séptico | Transferéncia
33 0 5 18 0| Né&o Transferéncia

Legenda:
M- Masculino; F-Feminino; V (SU) - Tipo de ventilagdo aquando da admissdo ao Servi¢co de Urgéncia dos HUC; VE-Ventilacdo Espontanea; VA-Ventilacao

Artificial; TCE/CC- Traumatismo Cranio-encefalico/Coluna Cervical; TF- Traumatismo Face; TT- Traumatismo Torécico; TA- Traumatismo Abdominal,
TP- Traumatismo Pélvico; TM-Traumatismo Membros; #- Fractura; HSA- Hemorragia subaracnoideia; HSD- Hemorragia subdural; SMI-Servico de
Medicina Intensiva dos HUC; ? - Achados na Microbiologia sem registo de complicacdes no processo clinico.



