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ARTIGO DE REVISAO

Traumatismo Tordcico — uma breve revisao

Romero Fenili!, José Antonio Maestre Alcacer?, Merce Canela Cardona

Resumo

Introducio: O traumatismo tordcico encontra-se
hoje entre as principais causas de morte, principalmente
no que se refere a traumatismos causados por aciden-
tes automobilisticos.

Objetivo: realizar uma revisao sobre traumatismo
toricico.

Métodos: Revisam-se dados obtidos de alguns ar-
tigos selecionadas no MEDLINE de janeiro de 1968 a
dezembro de 2001, avaliando-se a incidéncia, etiologia,
principais lesdes encontradas e tratamentos emprega-
dos atualmente.

Conclusao: os dados encontrados sdo discutidos
pelos autores de forma a fornecer dados revisados
sobre o traumatismo toricico.

Descritores: 1. Torax;
2. Trauma;
3. Acidentes automobilisticos.

Trauma € a terceira causa de morte nos Estados
Unidos da América, sendo superado somente pelas
doencas cardiovasculares e pelo cancer.! O trauma-
tismo torécico (TT) € responsavel por 20 a 25% das
causas de morte por trauma.>® A incidéncia de TT
chega a 40%.* Pode ser dividido em traumatismo con-
tuso (TC) e traumatismo penetrante (TP).

Traumatismo Contuso
Apresenta uma mortalidade superior quando com-
parado ao TP. Sua principal causa sdo os acidentes de
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Abstract

Introduction: Thoracic trauma is among the lea-
ding causes of death, mainly in car crash.

Objective: review thoracic trauma.

Methods: we reviewed data from some articles
listed in MEDLINE, from january 1968 to december
2001, evaluating incidence, etiology, main lesions and
treatments mostly used nowadays.

Conclusions: the found data achieved is discus-
sed by the authors in order to present reviewed infor-
mation on thoracic trauma.

Keywords: 1. Thorax;
2. Trauma;
3. Car accidents.

trinsito e as quedas.>® Em uma revisao de 1.329 ca-
sos de lesdes tordcicas, observou-se que os acidentes
de trafego correspondiam a 40,5% das causas de TT,
enquanto que as quedas, 25% .” Outros autores refe-
rem que o acidente de transito € causa de TT entre
52% a 72% dos pacientes.®® As quedas ocorrem, prin-
cipalmente no domicilio, com criangas.

Traumatismos Penetrantes

Esté relacionado com uma menor gravidade em
relacio ao contuso. E o principal tipo de lesdo toracica
encontrada em tempos de guerra. As principais cau-
sas sdo as feridas por arma de fogo e por arma bran-
ca. As feridas causadas por arma de fogo devem ser
consideradas conforme o tipo de arma utilizada, se sao
de baixa ou alta velocidade. Aproximadamente 85%
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dos TP produzem lesdes pulmonares periféricas, con-
troladas simplesmente com drenagem tordcica. Em
pacientes com lesdes penetrantes abaixo do quarto
espaco intercostal, deve-se ter em conta a possibilida-
de de que existam lesdes abdominais.® A sobrevivén-
cia global de pacientes que sofreram ferimentos cardi-
acos penetrantes foi de 38% . Entretanto, ferimentos
causados por arma de fogo tiveram mortalidade de 83%
e aqueles causados por arma branca, 44% ."°

Conduta Inicial

A conduta inicial deve, sempre que possivel, ser a
anamnese e o exame fisico que, muitas vezes, nos le-
vard ao diagnéstico.!! O estudo radiolégico do pacien-
te traumatizado inicia-se pela radiografia de térax
(RTx). Em muitos casos, esta é suficiente para o diag-
néstico, tratamento e acompanhamento do paciente.
Entretanto, diversas lesdes que passam desapercebi-
das na RTx, sdo detectdveis através da Tomografia
Axial Computadorizada (TAC). Camassa et al.'” re-
velam que vinte e cinco dos quarenta e sete pacientes
estudados por eles apresentavam pneumotérax a TAC,
enquanto que na RTx sé haviam sido diagnosticados
dezoito casos. Sivit et al." revelam que 50% das alte-
racodes pleurais e 34% das alteracdes do parénquima
pulmonar nao foram diagnosticadas pela RTx, mas, sim,
identificadas pelo estudo com TAC. O atendimento
inicial do paciente com TT deve obedecer aos princi-
pios da reanimagdo. As principais causas de morte,
nos casos de TT severos, sdo a andxia e a hemorra-
gia. A hemorragia ¢ um dos pontos criticos do trata-
mento deste tipo de paciente. O procedimento inicial
nestes casos deve ser a transfusdo de solucdes crista-
16ides e hidrocoléides. Nos casos de hemotodrax, a con-
duta preconizada é a drenagem tordcica e observa-
cdo. A toracotomia urgente estd indicada em caso de
hemorragia inicial macica (> 1500ml), superior a 200ml
por hora, por no minimo trés horas ou, em caso de
perda de sangue superior a 1500ml, em menos de vin-
te e quatro horas.’ A mortalidade em casos de cirur-
gias urgentes, varia de 55 a 100% ', de acordo com a
intervencdo feita, 9% para a sutura simples e 50% em
caso de pneumonectomia'’, dados similares aos acha-
dos por Tominaga et al.'® (20% nas resec¢des anato-
micas, 33% nas lobectomias e 50% nas pneumonecto-
mias). Sukul et al.!” justificam a atitude cirirgica agres-
siva apresentando baixa mortalidade nos pacientes tra-
tados por eles. Outras indica¢des cirdrgicas sdo tam-
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ponamento cardiaco, lesdes bronquiais, pneumotdrax
aberto, ruptura de grandes vasos e lesdes do diafrag-
ma ou esOfago.!® Wilhelm et al.', demonstraram que
o percentual de mortalidade pés-toracotomia em TT é
maior nos TC que nos TP (85% versus 56%). Adebo-
nojo® revela que 10% das vitimas de acidentes de tra-
fego morrem no local do acidente e, mais 5% , na pri-
meira hora de hospitalizacdo. Dos 85% restantes, 80%
responde ao tratamento clinico e apenas 5% benefici-
ar-se-d do tratamento cirirgico. Mazieri et al.?! de-
monstraram que setenta e cinco de cento e dois paci-
entes (73,5%) responderam exclusivamente ao trata-
mento clinico. Devitt et al.?? observaram que a neces-
sidade de toracotomia urgente esta relacionada com
um progndstico pobre e com mortalidade de aproxi-
madamente 80%. Atualmente, preconiza-se o uso da
video-toracoscopia (VTC) para a abordagem inicial do
paciente traumatico. Este procedimento estd indicado
na abordagem de lesdes diafragmaticas suspeitosas,
controle de hemorragia persistente e evacuagdo pre-
coce de codgulos em pacientes estdveis, evitando-se
assim toracotomias desnecessdrias.?*?*?>2¢ Wong et
al.®? utilizaram a VTC em quarenta e um pacientes
com TT, sendo vinte e trés pacientes nas primeiras
vinte e quatro horas pds-trauma (seis por sangramen-
to continuo e dezessete por suspeita de lesdo do dia-
fragma) e, em dezoito pacientes, apds as vinte e qua-
tro horas para abordagem de complicacdes (catorze
coagulos, duas suspeitas de lesdo do diafragma, uma
fuga de ar persistente e um alargamento de mediasti-
no). Dos seis pacientes com sangramento continuo,
trés (50%) foram tratados com sucesso. Nove lesdes
diafragmaticas (90%) foram confirmadas, sendo que
sete (77%) foram corrigidas por toracoscopia. Deu-se
a fuga de ar persistente, em treze (93%) pacientes, e
estes foram tratados com sucesso. A profilaxia de in-
feccdes secunddrias ao processo inicial também é im-
portante. Demetriades? realizou um estudo randomi-
zado em cento e oitenta e oito pacientes, divididos em
dois grupos: G1 recebeu dose tnica de ampicilina an-
tes da drenagem toracica e G2 recebeu tratamento
com antibidticos até a retirada do dreno tordcico. A
incidéncia de complicagdes infecciosas nestes grupos
foi de 3,1% e de 2,2% respectivamente, demonstran-
do que a dose tnica de antibiético € suficiente na pro-
filaxia de infec¢do secundéria. Antonelli et al.”® de-
monstraram que os principais fatores de risco para o
desenvolvimento de um quadro pneumdnico precoce
em um paciente com TT sao idade maior que quarenta
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anos, presenca de contusio pulmonar, Escala Abrevi-
ada de Lesdes maior que quatro para térax e/ou maior
que nove para abdomem e auséncia de ventilacdo
mecanica durante os primeiros quatro dias ou ventila-
¢d0 mecanica durante menos de vinte e quatro horas.
Entre estes, o principal foi a contusdo toraco-abdomi-
nal severa que aumenta o risco em onze vezes. A uti-
lizacdo de corticoterapia nos TT € conflitiva. Deve ser
empregada? Svennevig et al.?’ estudaram pacientes
com TT fechados. Destes, cento e sete receberam
trés doses de 30 mg/Kg de peso de metilpredinisolona,
enquanto que outros cento e cinqiienta e nove pacien-
tes ndo receberam corticoterapia. As taxas de morta-
lidade intrahospitalar foram de 11,2% para o primeiro
grupo e 23,3% para o segundo, sendo que ambos os
grupos apresentaram indices de gravidade similares.
O controle analgésico é de fundamental importancia,
pois o doente sem dor respira melhor, evitando atelec-
tasias e complicacdes maiores, como pneumonia. A
utilizaco de analgésicos via parenteral nem sempre ¢
um método efetivo para o controle da dor. Atualmen-
te, utilizam-se catéteres epidurais, sejam tordcicos ou
lombares, com grandes vantagens sobre os métodos
tradicionais de analgesia.

Lesoes especificas

1. Contusao pulmonar

A contusao pulmonar € a principal causa de morte
em TC. A sua principal causa é o impacto direto, sen-
do causada também por forcas de desaceleracdo e
rotacdo. As contusdes pulmonares estdo freqiiente-
mente associadas as lesdes da parede tordcica. Quan-
to mais idoso € o paciente, mais extensa pode ser a
lesdo da parede torécica, devido a fragilidade 6ssea.
No entanto, a lesdo produzida na parede nao estd ne-
cessariamente relacionada com a severidade da con-
tusdo pulmonar. Pacientes jovens possuem costelas
mais eldsticas, e, por este motivo, podem apresentar
contusdo pulmonar sem apresentar fraturas costais. O
manuseio do paciente com contusao pulmonar é um
dos mais importantes em pacientes com TT. No trata-
mento das contusdes pulmonares, acredita-se, hoje em
dia, seja necessdria a utilizacao de antibidticos profila-
ticos, assim como corticoesterdides.” Entretanto, este
fato € controverso e ja foi discutido anteriormente. A
utiliza¢do de diuréticos nao € tao aceita, pois manter o
paciente desidratado ndo ird reduzir seletivamente o
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edema no parénquima pulmonar. Durante o tratamen-
to destes pacientes, a fisioterapia respiratdria € cruci-
al, para evitar o acimulo de secre¢des bronquiais que
podem levar a infec¢des secunddrias.

2. Fraturas costais

As fraturas costais, assim como qualquer lesao da
parede tordcica, compromete a fun¢do ventilatéria por
tré€s motivos: dor, defeito costal e movimentos paradd-
xicos.® A fratura costal é uma das lesdes mais fre-
qiientes nos pacientes com TT. Gaillard et al.*, anali-
sando quatrocentos e sete pacientes com TT, encon-
traram 28% de fraturas costais e Debeugny et al.’!,
60%. Mazieri*', ao analisar cento e dois TT, encontrou
fraturas costais em oitenta e quatro casos (82,35%).
Aproximadamente um ter¢o destas ndo estdo associa-
das a outras lesdes. A lesdo de primeira costela € rara,
pois demanda grande energia. No entanto, quando pre-
sente, associa-se a pior prognéstico. As fraturas cos-
tais multiplas, originando o térax instdvel e a respira-
¢do paraddxica, reduzem a capacidade do térax de gerar
pressdo negativa intratorécica, fazendo com que o pul-
mao afetado ventile menos.? O estudo de Galan et al.>,
realizado com 1696 TC, revela a presenca de 8,2% de
térax instavel, sendo que sua presenca se relaciona a
pior progndstico. Brotzu et al.*> demonstraram morta-
lidade global de 4,1% para pacientes traumatizados,
que aumentava para 13,6% nos pacientes que apre-
sentavam instabilidade toracica. Gaillard et al. demons-
traram que pacientes traumatizados apresentavam
mortalidade de 27,1% ; aqueles com TT, a mortalidade
elevava-se para 32,9% e, naqueles com térax instdvel,
para 68,6%.%° A proposta atual de tratamento do térax
instdvel baseia-se na utilizacao da estabiliza¢c@o pneu-
matica, com uso de ventiladores, podendo também ser
realizada com fixacdo dssea.

3. Outros tipos de fratura

A fratura da escédpula é bastante incomum nos ca-
sos de contusdo tordcica. Geralmente uma grande forca
€ necessdria para lesiond-la. As fraturas de clavicula,
por outro lado, sao freqiientes. Normalmente sua pre-
senca nao costuma associar-se a pior progndstico. A
fratura do esterno costuma acontecer quando uma
grande forga age de forma direta sobre ele. Ocorre
principalmente nos casos de acidente de trafego, quando
o condutor choca-se contra o volante do carro. As le-
soes simples, sem desvio de fratura, costumam ser tra-
tadas de forma conservadora. Nos casos em que O



Traumatismo Toracico — uma breve revisiao

esterno cavalga, geralmente € necessdria a correcio
cirdrgica. Alguns autores costumam associar a fratura
do esterno com lesdes de aorta e outros vasos, ou com
lesdes do miocdrdio. Sturm et al.** compararam no-
venta casos de pacientes que sofreram fratura ester-
nal com 2106 casos de traumatismo tordcico sem fra-
tura esternal. Encontraram uma cifra de 2% de lesdo
aortica associada a fratura esternal, e 3,6% associada
a traumatismo sem fratura esternal. Arajirvi et al.**,
em 3468 acidentes de trafego, ocorridos na Finlandia,
encontram um total de noventa e oito casos de ruptura
de aorta, sendo que, destes, 25% apresentavam fratu-
ra de esterno associada.

4. Lesao da Aorta

A lesdo da aorta pode ser considerada uma das
principais causas de morte nos TT. Das causas de morte
por TT encontradas por Arajirvi et al.**, a lesdo da
aorta foi a principal responséavel (37,1% ). Dificilmen-
te o paciente que apresenta uma lesio adrtica chegara
ao hospital a tempo de qualquer intervengdo. O local
tipico da lesdo adrtica € o istimo adrtico, na aorta as-
cendente.*® A lesdo adrtica deve ser sempre suspeita-
da em pacientes que apresentem lesdes por desacele-
ragdo ou esmagamento.®®> Ao RTx deve-se buscar si-
nais de hematoma mediastinico, como perda do con-
torno adrtico, desvio da traquéia, relacdo da largura
mediastinica com a tordcica, desvio de sonda nasogés-
trica para a direita do processo espinhoso de T4 e de-
pressao do bronquio principal esquerdo (>40° abaixo
da horizontal).* A TAC atualmente é considerada um
excelente exame para deteccdo das lesdes de aorta.’>36
Outro estudo que pode ser realizado na busca da con-
firmacao diagndstica € a ecografia transesofagica, es-
pecialmente em pacientes instaveis, que ndo podem
submeter-se a aortografia.’”*® No entanto, o exame
padrdo ouro no continua sendo a aortografia.* Uma
vez diagnosticada a rotura adrtica, o paciente deve ser
submetido a correcdo cirtrgica imediata.

5. Lesdo cardiaca

A lesao cardiaca, principalmente a ruptura, € letal na
maioria dos casos. Num estudo realizado na Finlandia, a
lesdo cardiaca é a segunda causa de morte encontrada
entre as vitimas de acidente de trafego (28,4%).>* Kul-
shrestha et al.** revelam que as lesdes cardiacas foram
responsaveis por 41% das mortes ocasionadas por TT.
Somente 10% das vitimas chegam ao hospital com vida.
Os mecanismos mais comumente envolvidos sdo a ro-
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tacdo do coracio, a transferéncia de pressdo do abdo-
men e dos membros e a compressdo direta do miocar-
dio pelo esterno. Os principais sinais encontrados sao
distensdo jugular, cianose de extremidades superiores,
hipotensio, abafamento das bulhas cardiacas e aumen-
to da drea cardfaca.”’ Muitas vezes, a lesdo encontrada
¢ um tamponamento cardiaco, uma lesdo valvular ou
um arrancamento dos grandes vasos da inser¢do cardi-
aca. Estes tipos de lesdes nem sempre sao detectdveis
a primeira vista. Reid et al.*' recomendam a utilizagao
da ecografia cardiaca para a deteccdo de tais lesdes,
assim como do derrame pericardico.

6. Lesao de vias aéreas

As lesdes de vias aéreas sdo identificadas como uma
das causas de maior morbi-mortalidade nos TT, conjun-
tamente com as lesdes de parénquima pulmonar. A
maioria dos pacientes com este tipo de lesdo chegam ao
hospital sem vida. A rotura traqueo-bronquial pode ser
secunddria, tanto ao traumatismo contuso quanto pene-
trante. Martin de Nicolas et al.** apontam um caso no
qual um paciente sofreu TC, apresentando como con-
seqiiéncia uma explosdo da membranosa traqueal. O
aumento abrupto da pressao interna das vias aéreas oca-
siona a explosdo de dentro para fora da traquéia. O di-
agnostico deve sempre ser suspeitado em pacientes com
enfisema subcutaneo, dispnéia intensa, ou sintomas de
pneumotérax. A confirmacdo pode ser obtida através
da broncoscopia. O tratamento de eleicdo deve ser a
cirurgia para corre¢do do defeito, que deve ser realiza-
da de maneira rapida e agressiva.** Recentemente, Ki-
ser et al. sugerem que a realizacdo da corre¢do da lesdo
pode ser realizada meses apés a mesma ocorrer.*

7. Lesao do diafragma

A lesdo do diafragma pode ocorrer tanto no TC quan-
to no TP.* Nas lesdes abertas, principalmente naquelas
localizadas abaixo do quarto espago intercostal, sempre
deve-se investigar a possibilidade de existir lesao abdo-
minal. O seu diagndstico € um dilema, sendo a endosco-
pia o exame de melhor acuidade.” Ilgenfritz et al.*,
avaliando cinqiienta e dois pacientes com lesao diafrag-
matica por TC, identificaram lesdo do diafragma es-
querdo em 75% dos casos, sendo o estdbmago o princi-
pal 6rgdo herniado. A mortalidade foi de 13% . Mazieri
etal.”!, em cento e dois casos de TT, tiveram que inter-
vir em apenas tr€s pacientes por motivo de rotura do
diafragma. Atualmente, a video-toracoscopia tem sido
cada vez mais indicada como primeira abordagem dian-
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te de um paciente com suspeita de rotura diafragmati-
ca.B*2% Wong et al.®, ao revisarem quarenta e um
casos de TT, nos quais foi usada a video-toracoscopia,
revelam que esta foi usada em dezessete casos de sus-
peita de rotura diafragmatica, sendo diagndstica em nove
de dez casos confirmados posteriormente. Dos nove
casos diagnosticados, sete (77% ) foram corrigidos por
video-toracoscopia.
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