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Normalmente a classificacdo dos traumatismode Sao Paulo, tratando vitimas de trauma, permitiu-
toracicos baseia-se nas caracteristicas etiopatogénicexss propor uma classificacdo que, permite melhor
do trauma e nas respectivas lesdes existentes.  compreensao e, portanto, melhor sistematizacéo na

Assim, a maioria dos autores divide os doenteavaliacao inicial dos traumatizados de térax. Esta ba-
de acordo com o tipo de trauma: contusado ou feriment@gia-se nas condicdes hemodinamicas e respiratérias,
(penetrantes ou ndo) e, ainda, pelos orgdos comprdes doentes, e na gravidade e frequéncia das lesdes
metidos e sua complexidade. Embora esta classificgue as provocaram. Assim, classificamos estes doen-
cdo seja abrangente, ndo consegue transmitir de fories em trés grupos: grupo | ou doentes instaveis; gru-
dinamica os fendémenos envolvidos. E uma classificgo Il ou doentes estaveis, cuja drenagem de torax € o
cdo apenas descritiva. Pouco revela a respeito da fieatamento definitivo e grupo Il ou doentes estaveis,
guéncia, gravidade, tratamento ou progndstico, (Quauja drenagem de térax ndo € o tratamento definitivo.
drol). Doentes Instaveis

Quadro 1 - Classificacédo dos traumatismos toracicos

Nd&o-Penetrante

Simples - zona periférica do pulmdao
Hemorragia pleural continua
Ferimento Complicado Lesdo de Bronquio i
Penetrante d Corpos estranhos na pleura ou no pulmdao
Transfixante do mediastino
Complexo Toracoabdominal
Toracotomia traumdtica
Esqueleto (fraturas)
Tordcica - Rotura ou laceracdo do pulmdo
Pulmdo . o
Sindrome do pulmd&o umido
Traquéia
Contuséo Esofago

Sindrome da isquemia do miocdrdio
Coracdo e Rotura do septo ou vaso sistémico
grandes vasos Mdscara equimédtica

Toracoabdominal Sindrome Peritoneal
Evisceracdo traumdtica do diafragma
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Incluimos neste grupo todos os doentes que aprdeste grupo: lesbes do esdfago, do ducto toracico, do
sentam instabilidade hemodinamica ou insuficiénciaiafragma, hematomas pulmonares, fraturas de coste-
respiratoria e que necessitam de um tratamento imeds, etc. Os sintomas sao variaveis dada a pluraridade
ato. Estes doentes perfazem 10 a 15% dos que chie possiveis lesbes presentes. O tratamento podera
gam ao pronto-socorro. Nao ha muito tempo paraer operatério, isto €, toracotomia, 0 que acontece
realizacdo de exames subsidiarios, o diagnéstico eem 20 a 30% destes doentes ou conservador con-
conduta dependem da argucia e da experiéncia do ébrme evidentemente, o tipo de leséo presente. Perfa-
rurgido. Pertencem a este grupo os doentes portadem 10 a 20% dos doentes. A mortalidade é de 10%.
res de obstrucdo das vias aéreas, de pneumotorax
aberto, de pneumotorax hipertensivo, de hemotorax
macico, de contusdo pulmonar e do tamponamen® TUACOES MAIS FREQUENTES
cardiaco. Estas lesdes aparecem principalmente nBESULTANTES DO TRAUMA TORACICO
doentes com ferimentos transfixantes do mediastino,
nos ferimentos pré cordiais e nas contusdes toraciceiemotdrax
cujo impacto do trauma foi muito intenso. Embora o O hemotorax € a consequiéncias mais comum de
tratamento operatorio seja indicado com muito freum trauma de torax, seja ele penetrante ou fechado .
guéncia neste grupo de doentes (60 a 80%), o trat@-sangue coletado na cavidade pleural pode ser origi-
mento clinico em certas situacdes € o mais indicadoario de quatro fontes: lesdo do parenquima pulmo-
isto €, apesar da gravidade do quadro clinico mar, lesdes de vasos sistémicos (intercostais, mamari-
toracotomia ndo se faz necesséria. Entre os trés gms), lesdes do mediastino (coragdo e vasos da base) e
pos € 0 que apresenta a maior mortalidade 30 a 40%rimentos toracoabdominais. Nestes Ultimos, existe a

possibilidade de um sangramento, proveniente do trau-
Doentes estaveis cuja a drenagem de térax € o0 ma de uma viscera abdominal, ser aspirado para a ca-
tratamento definitivo vidade pleural. O hemotérax admite varias classifica-

Pertencem a este grupo, os doentes que rogdes. Quanto ao volume pode ser pequeno ( 330 —
neiramente chegam ao pronto-socorro. Sao os pas50 ml), médio (350 — 1.500 ml) ou grande ( maior
tadores de hemotoérax, pneumotdrax ou hemado que 1.500ml). Quanto a lateralidade: uni ou bilate-
pneumotdrax de pequeno, médio ou grande volual. Quanto ao proprio derrame: hemotorax ou
me que ndo apresentam insuficiéncia respiratoria diemotdrax e pneumotdrax associados. Quanto a evo-
insuficiéncia circulatéria. A drenagem pleural € olucdo, pode ser estacionario ou progressivo, isto é, a
tratamento definitivo. Eventualmente a sedacéo deolecdo ndo aumenta com o passar do tempo ou € um
dor e a reposicdo volémica poderdo ser necessasangramento continuo. Quanto a tensao: normotenso
as. As lesdes pulmonares ou de parede toracical hipertensivo. O hipertensivo sempre vem acompa-
sdo as causas do derrame pleural nestes doentelSado de pneumotorax.

Este grupo é responsavel por 60 a 70% dos doen- O diagnostico do hemotérax traumatico é re-
tes com trauma toracico. A toracotomia nunca estiétivamente facil. O exame clinico e uma radiogra-

indicada e a mortalidade é de 0%. fia simples de torax o identifica. A terapéutica tem
duas finalidades: atuar no préprio hemotorax e atuar

Doentes estaveis cuja a drenagem de torax sobre a fonte do sangramento. Por ser a lesdo do

ndo € o tratamento definitivo parenquima pulmonar responsavel por mais de 90%

O grupo Il € formado por doentes estaveisdos casos de hemotoérax, a drenagem intercostal é
porém a drenagem pleural ndo é o tratamento defd tratamento definitivo, pois atua esvaziando a
nitivo. O hemotdrax e o pneumotérax podem estacolecdo de sangue e a rapida expansao pulmonatr, per-
presentes e serem de qualquer volume; a drenagenitindo a cicatriza¢cao espontanea da lesao pulmonar
intercostal podera ser temporariamente necessarge ocasionou o sangramento. No restante dos doen-
mas nunca sera o tratamento definitivo, algumates ( 10%), a toracotomia ou a laparotomia serao ne-
vezes ela ndo é nem mesmo necessaria. Exemplosssarias para reparar a fonte da hemorragia: vasos
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parietais, vasos mediastinais ou 6rgdo abdominais e
diafragma. Pneumotdrax

Entre os anos de 1987 e 1990, analisamos 100 O ar ambiente podera alcangar o espaco pleural
doentes portadores de hemotérax traumaticos. Verifapds um trauma toracico, como conseqiiéncias: de le-
camos que 81% deles, foram consequentes ses da parede toracica, do parénquima pulmonar ou
ferimentos penetrantes e 19% a contusdes. Quantala mediastino (esbfago, traquéia, bronquios). A se-
origem; 79% foram oriundos de lesdes pulmonaresnelhanca do hemotérax, o pneumotérax também ad-
10% de lesdes cardiacas, 6% de vasos sistémicos, B8iie varias classificacdes. Quanto ao volume é classi-
artéria / veia subclavia, 1% vasos da base do coracficado empiricamente em pequeno, médio ou grande.
e 1% da veia jugular interna. Quanto ao volume, 26% pequeno quando ocupa um terco da cavidade pleural
pequenos, 53% médios, 21% grandes. O hemotéraxi menos; médio, quando ocupa entre um terco e dois
permaneceu estavel em 90% dos casos e progressteocos e grande quando ocupa mais do que dois ter-
em 10%. Estes doentes, na sua maioria, chegaramgus. Quanto a lateralidade, uni ou bilateral. Quanto ao
Servico de Emergéncia com estabilidade hemodindmicntetdo: puro ou misto (pneumotdrax + hemotorax).
(90% ), isto é, com pressao sistélica igual ou maioQuanto a evolucao: estacionario ou progressivo. O pro-
do que 90 mmHg, embora 4% deles chegaram mogressivo podera ser hipertensivo, quando ocorrer
tos. A drenagem pleural como tratamento Unico e decumulo do ar, sob presséo, no espaco pleural.
finitivo foi realizado em 71% dos doentes, em 8%re-  Uma outra modalidade de pneumotérax é aquele
alizamos apenas o tratamento clinico ( observacadenominado “aberto ou aspirativo”. Ele € consequen-
sedacdo da dor e eventual antibioticoterapia) e t8 a ampla comunicacao entre a cavidade pleural e o
toracotomia em 17%. As complicacdes foram poumeio ambiente. Este tipo de ferimento, € raro em am-
co frequentes, apenas em 5% (atelectasias, empientmsnte civil. Quando presente, provoca um ruido ca-
e broncopneumonias ). A mortalidade global foi deacteristico chamado traumatopnéia que traduz a pas-
11% estando relacionada com a fonte de sangramersagem do ar através do ferimento, na inspiragéo. Este
e ndo com o hemotdrax propriamente dito. tipo de lesédo resulta em disturbio ventilatério grave

Atabela 1 ilustra a conduta do Servi¢o de Emereevido ao equilibrio rapido das pressées atmosférica
géncia da Santa Casa de S&o Paulo frente a um doerpleural, levando ao colapso pulmonar ipsilateral e
te portador de um hemotoérax traumatico. desvio do mediastino.

Tabela 1- Conduta no Hemotérax Traumatico

HEMACT RN, —f coogulade —fe  videolorocoscopia
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Pequenc Moo Grande Esteive Irest Coved
Cservasan Caanogesm Wides Taraootomio
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Cuna Torocotomia
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Nos traumatismos toracicos, o pneumotérax tema evolucdo mostraram-se progressivos, mas todos
como origem, lesbes do parenquima pulmonar ou davoluiram bem e receberam alta sem complicacdes.
parede do térax em 90% dos casos. Lesbes daos que se submeteram a toracotomia, um apresen-
esofago, brénquio ou traquéia sao felizmente raros. tou ferimento da artéria pulmonar e morreu durante o

Tal qual no hemotdrax, a maioria dos doentes s&ato operatério, um apresentou lesédo da veia hilar e
tratados com a colocacao de um dreno intercostal. N&woluiu bem apds o tratamento e o Gltimo com ferimento
utilizamos puncdes pleurais para o esvaziamento deaqueal, morreu no terceiro pés-operatério em de-
um pneumotorax pequeno, médio ou grande estabilzorréncia de andxia cerebral, permanecendo em coma
zados. Estes procedimentos sao dolorosos, pouco efiesde a entrada no Pronto Socorro até o dia da sua
cazes e favorecem a infeccao. Se a puncéo for aind@orte.
realizada de imediato, logo apds o doente entrarno  Nos 60 doentes restantes, a conduta inicial foi
Servico de Emergéncia, ndo tera qualquer validade,drenagem pleural. Destes, 59 evoluiram bem e o dre-
pois mesmo ao se conseguir reexpansao pulmonan foi retirado quatro a cinco dias apdés o tratamento.
guando a agulha for retirada, o pulmao se colapsaim um doente, apesar de drenado, o pulméo néo se
novamente visto que a leséo pulmonar ainda nao cicexpandiu, 0 que nos levou a solicitar a broncoscopia.
trizou. A puncdéo pleural sé esta indicada quando Bste exame revelou a existéncia de uma lesdo do
pneumotorax é hipertensivo, nesta situacéo grave ¥énquio fonte direito e por isso indicamos a
uma medida salvadora, no entanto proviséria, poitoracotomia. Apesar do tratamento este doente mor-
devera o mais rapido possivel ser substituida pela dneeu no segundo pés-operatério de insuficiéncia respi-
nagem intercostal. A toracotomia esta indicada nosatéria. Constatamos lesfes associadas ao
doentes nos quais, o fluxo de ar pelo dreno intercostgheumotdrax no cranio ( 13%), membros (18%), face
nao cessa no tempo esperado, desta maneira ha dé2%), medulares (5%) e no abdome (24%). Salienta-
suspeitar de lesbes da traquéia, bronquiofonte ou atgs a importancia das lesdes abdominais, pois todos
mesmo do esofago. os doentes necessitaram de laparotomia para o repa-

Entre os anos de 1986 e 1988, foram admitidoso de lesGes em estruturas intraperitoneais.
no Pronto Socorro Central da Santa Casa de S&o Pau- A mortalidade foi de 9%, sendo as lesdes
lo 100 doentes portadores de pneumotdrax traumatntratoracicas ( ferimento de traquéia 1%, ferimento
co?. Destes, 80% foram ocasionados por ferimentode bronquio fonte direito 1%, ferimento da artéria pul-
penetrantes e 20% por traumas fechados. Verificoumonar 1%) a causa da morte em 3% dos doentes.
se que 74% dos doentes tinham queixas, porém 268os restantes, houve trauma associado ( T.C.E. 4%,
deles, apesar da presenca do pneumotérax, eradominal 2%).
assintomaticos. Os sintomas mais comuns foram: dor, A tabela 2 ilustra a conduta do Servico de
dispnéia e tosse, e um pequeno numero (16%) apremergéncia da Santa Casa de Sao Paulo frente a
sentou insuficiéncia respiratéria ou circulatoria. Quanum doente portador de um pneumotérax traumatico.
to ao volume inicial do pneumotorax e sua evolugéo,
os grandes e os progressivos foram os menos frequesiTUACOES FREQUENTES
tes. A conduta inicial para o tratamento destes doeRESULTANTES DO TRAUMA TORACICO
tes sempre esteve em funcdo do volume do
pneumotdrax. Assim, os pequenos foram mantidos efnfisema Subcutaneo
observacéo clinica por 24 horas, os médios e os gran- E a presenca de gas no tecido adiposo ou no
des sempre foram drenados e em apenas trédexido muscular, em qualquer regido do organis-
toracotomia foi de indicagdo imediata, em dois pomo: face, térax, abddémen, membros, bolsa escrotal,
apresentarem hemotdrax grande associado e em @tc.
devido a lesdo traqueal. Nao se realizou a puncdo A causa mais comum do enfisema subcutaneo é
pleural em nenhum dos casos e também ndo obsenalesdo do parenquima pulmonar, isto €, o ar escapa
mos pneumotorax hipertensivo. Dos 37 doentes coa fistula produzida pelo trauma pulmonar, encontra
pneumotorax pequeno, oito vieram a ser drenados, pa@slucéo de continuidade da pleura parietal e se infiltra
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Tabela 2 - Conduta no Pneumotdrax Traumatico através da toracotomia se im-

poe.
FIREUMCTORAK Aincidéncia do enfisema
I + A
L subcutaneo nos traumas
Fashads 4 Abario , . ,
toracicos € em geral 20 a 25%.
I.rtvn- Hisssnehee
| Enfisema do Mediastino
Pecarg r-.idr:— AN s Purogalecs A ,p.resenga C.je .ar
atmosférico no mediastino
l. T configura o enfisema
Observag Dvenogen it mediastinal  ou  o©
,"" Cua Toisoslomia H :
e AR pneumomediastino.
LTI e (T = Ionacoiemia (@) compartlmento
(Ellage) mediastinal abriga visceras que

possuem contetdo gasoso:
através da massa muscular, localizando-se por fim, ms6fago, traquéia, brénquios e bronquiolos terminais
subcutaneo. Normalmente o enfisema subcutaneo, cajque por serem desprovidos de pleura visceral se abrem
esta etiologia, acompanha um pneumotérax, poucgsra o mediastino; ocorrendo lesdes de alguma destas
vezes 0 pneumotoérax esta ausente. Esta situacao ssceras apos trauma de torax, 0 gas que delas escapa
mente ocorre quando existem firmes aderéncigsodera se coletar no mediastino. O enfisema por si s0,
pleurais impedindo a formacao do pneumotérax ondo causa normalmente qualquer maleficio para o do-
ainda, mais raramente quando existem rupturas @ste, devemos estar atentos isto sim para realizar o
bronquiolos peri-hilares extrapleurais, quando o ar daliagnostico da leséo da viscera que o ocasionou.
escapa, encontra caminho mais facil através do O mediastino funciona como um corredor para o

mediastino e ndo para a cavidade pleural. escape de gas para a regido cervical, ombros, parede
Outras etiologias: lesdes bronquicas, lesdewracica e regido escrotal de tal maneira que nao ocorre
traqueais, lesbes esofagicas. hipertens&o neste compartimento. Quando o escoa-

A extensao e o volume do enfisema néo séo pravnento para o pescoco € dificil devido a peculariedades
porcionais a sua gravidade, eventualmente encontranatémicas individuais, ocorrera acumulo do gas po-
mos grandes enfisemas oriundos de simples lesddendo aparecer o enfisema mediastinal hipertensivo que
pulmonares ou ainda pequenos enfisemas oriundos é@&ma situacao bastante grave porém muito rara.
lesdes esofagicas que sdo obviamente mais graves. O enfisema hipertensivo comprime os vasos da

O seu diagnoéstico é feito pela inspecédo dase do coracao e as proprias auriculas levando ao
palpacéo que sao caracteristicos. Nao causam dispnéieque cardiogénico, por impedir 0 retorno venoso,
ou insuficiéncia respiratoria. 0 que ocasiona um débito cardiaco baixo. Nestas cir-

N&o recomendamos o tratamento do enfisemeunstancias torna-se imperioso um tratamento rapido
subcutaneo propriamente dito, pois este sera totad- efetivo 0 que se consegue realizando-se a
mente absorvido em poucos dias, sem deixar seqimeediastinotomia por via retro-esternal, isto é, prover
las, qualquer que seja a sua extensdo. E o que acoma comunicagio ampla entre o mediastino e o meio
tece com a maioria deles. ambiente o que possibilita o equilibrio entre as pres-

O mais importante porém é realizar o diagndstisdes deste compartimento e o exterior, tirando-o da
co do foco do enfisema subcutaneo este sim eventuaipertensao.
mente necessitard de um tratamento operatério; se esieargamento Mediastino
foco for o pulmao o tratamento sera a drenagem pleural O alargamento do mediastino, visualizado na
com o objetivo de permitir a expansao e cicatrizacamadiografia simples antero-posterior do torax, em
do pulmao, se este foco for 0 brénquio entédo a sutugosicdo supina apds um trauma fechado da caixa
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toracica € um sinal de muita importancia pois podsos, traquéia, brénquio, eséfago, etc. Nestas circuns-
significar que este doente é portador de ruptura déncias, portanto, 0 mais importante é afastar o diag-
aorta ou de grandes vasos mediastinais. néstico de lesdes destes 6rgaos

Define-se alargamento mediastinal, aquele que
apresenta um diametigual ou maior do que 8 cm. Respiracao Paradoxal
Segundo Mirviset al,87este alargamento mediastinal ~ Como consequéncias de fraturas multiplas de cos-

pode estar presente por diversas causas: telas em dois ou mais pontos ou mesmo do préprio

1° - técnica inadequada de realizacéo da radiesterno, a caixa toracica perde a sua continuidade,
grafia do térax constituindo-se no torax flacido ou térax instavel. Com

2°- presenca do timo em criangas simulando alae perda desta continuidade surge a respiracao
gamento mediastinal parodoxal .

3°- presenca de vasos integros mas aumentados Durante a inspiracdo, a pressdo negativa
em velhos (aneurismas) intrapleural e a pressao atmosférica fazem com que a

4° - doencas proprias do mediastino porcéo da parede toracica que contém as fraturas, afun-

5° - hematomas do mediastino: de, e durante a expiracdo, quando caixa toracica volta

* ruptura de pequenos vasos que nao requerepassivamente a sua posi¢céo de repouso, nao é acom-
tratamento operatério panhada pela por¢éo com fraturas. Exatamente este

« fraturas 6sseas: esterno e vertebras toracicasnovimento contrario a fisiologia respiratéria, € o que

* sangramentos cervicais caracteriza a respiragao paradoxal.

 rupturas de grandes vasos mediastinais Por muito tempo, acreditou-se que a instabilida-
gue necessitam de tratamento operatorio. de da parede toracica neste tipo de trauma, fosse a

responsavel pela insuficiéncia respiratoria e a causa de
Embora o alargamento do mediastino na radiomorte nestes doentes. Hoje, sabe-se que a dor e a
grafia simples de térax ndo seja um sinakontusdo pulmonar gue acompanha estes traumatismos
patognémonico de lesdo de aorta, € obrigatorio a irséo os grandes responsaveis pela gravidade do qua-
dicacdo da aortografia para afastar possiveis les6eBp clinico que se instala e devem ser eles 0s objetivos
pois nestas condi¢des, 15% dos doentes a apreseio-tratamento. Pouco relevante é o segmento instavel
tam. do térax flacido, por maior que seja a respiracao pa-
radoxat.
Mascara Equimaética
A mascara equimética ou asfixia traumatica éSITUACOES POUCO FREQUENTES
resultante de stibita compresséo da caixa toracica RESULTANTES DO TRAUMA TORACICO
da parte alta do abdome; como consequéncias ocor-
re um aumento brusco da pressdo dos vasdguilotérax
intratoracicos podendo até, causar rupturas dos capi- O ducto toracico geralmente é Unico e origina-se
lares ou pequenos vasos que mantém o retorno ven cisterna quilosa localizada no abdome. Passa atra-
SO para a veia cava superior. vés do hiato esofagico, subindo, ao longo da face an-
No exame fisico o doente apresenta cianose rterior da coluna vertebral, entre a veia 4zigos e aorta
pescoco e parte superior do tronco e € frequente tamescendente. Ao nivel da 52 vertebra toracica, o ducto
bém congestéo e hemorragia conjuntival. cruza o mediastino para a esquerda, ganha o mediastino
O diagndstico da mascara equimatica é portantsuperior e atinge o pescoco passando atras do arco
muito facil e o seu tratamento é conservador. No eradrtico, para posteriormente, formar um arco que atinge
tanto o importante na presenca deste sinal € que el@? vertebra cervical. Dai, dirige-se para frente e para
pode ser um alerta de que possa existir uma les@éaixo, terminando na veia jugular interna esquerda ou
visceral . Este sinal revela que o mecanismo do trama juncao desta com a veia subclavia esquerda. As
ma foi realmente violento, assim sendo, associadovariacdes sao frequentes, porém, 70% da populacao
mascara equimaotica podem coexistirem lesdes de vapresenta esta conformacao anatémica
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Os ferimentos penetrantes raramente causaambiente civil. Embora todos os ferimentos por arma
quilotérax, pois o ducto como comentamos, estde fogo ou arma branca tecnicamente produzam um
anatomicamente bem protegido. Embora o trauma f@neumotoérax aberto, pois criam através do préprio
chado também raramente ocasione o quilotérax, farimento uma comunicacao entre 0 meio ambiente e a
hiperextensao da coluna é o mecanismo mais comucavidade pleural, estes ndo sao classificados nesta ca-
de lesaa. tegoria, visto que os tecidos da parede toracica rapi-

O diagnéstico do quilotorax quando presentedlamente se justapdem, ocluindo a les&o. E também
normalmente ndo oferece dificuldades. A histérichamado de aspirativo por que o ar inspirado através
de trauma anterior, 0 exame fisico e uma radiografido ferimento, durante a inspiragéo provoca um ruido
do torax revelam a presenca de um derrame pleuralaracteristico conhecido por traumatopnéia. Este tipo
Com a toracocentese ou drenagem pleural, obtém-de leséo resulta em um distarbio ventilatério grave de-
um liquido branco leitoso, inodoro, que permitira susvido ao equilibrio rapido das pressées atmosférica e
peitar de um quilotérax. O diagnostico diferencial comntrapleural. Colapso do pulmao ipsilateral e desvio do
empiema podera facilmente ser realizado as custasaeediastino contribuem para a insuficiéncia
exames laboratoriais. cardiorespiratéria que se instala. Soma-se ainda a es-

Embora alguns autores defendam, como tertes fendmenos a dificuldade de expanséo do pulméao
tativa inicial um tratamento clinico e expectante contralateral, pois durante a inspiracéo cria-se uma
isto €, manutencédo do suporte nutricional com diecompeticéo entre o fluxo de ar traqueobrdénquico e o
tas adequadgspertencemos ao grupo de autoredluxo da abertura pleurocutanea. A abertura da pare-
gue preferem indicar precocemente a operacéo pata toracica, sendo maior que a abertura natural da
ligadura do ducto toracico, na sua origem ou nglote, "rouba ar” e portanto impede um fluxo ideal para
préprio local da fistula quando possivel. o0 pulm&o contralateral

A ligadura do ducto no local da fistula, indica
toracotomia esquerda ou direita péstero-lateralCIRURGIA TORACICA VIDEO
conforme o lado do derrame quiloso. Algumas veASSISTIDA NA AVALIACAO INICIAL DO
zes é impossivel localizar a fistula e nestas condicoeT®AUMA DE TORAX
ligadura do ducto toracico, logo acima do diafragma,
torna-se imperioso e fornece bons resultados. Alguns O emprego da video-cirurgia no diagndéstico e tra-
autores , preconizam este tipo de operagédo como a@denento dos traumatismos toracicos € um campo aber-
escolha ao invés da ligadura direta da fistula. Nestés. No Servigco de Emergéncia da Faculdade de Cién-
casos, a via de acesso é sempre a toracotomia direitégs Médicas da Santa Casa de S&ao Paulo, temos uti-
ndo importando a localizacédo do lado do quilotéraxiizado a video-cirurgia e ja acumulamos alguma expe-
Resta ainda uma opcdo cirurgica, a defendida paiéncia. Inicialmente € importante lembrar que € utili-
Patterson e col, consistindo na ligadura em massa,zada apenas nos doentes estaveis, tanto do ponto de
de todo o tecido existente entre a veia 4zigos e a aon@sta respiratério como hemodinamico. Os doentes
Nesta técnica ndo se faz necesséria a localizacdoidataveis ndo admitem este tipo de procedimento.
fistula e nem tdo pouco do ducto. Consideramos este  Além de possibilitar um diagnéstico preciso de

tratamento como Ultima opcao. lesdes teciduais, consequentes ao traumatismo, even-
tualmente a video-toracoscopia sera também terapéu-

TORACOTOMIA TRAUMATICA - tica.

TRAUMATOPNEIA Inmeras séo as situacdes nas quais este proce-

dimento podera ser utilizado:
Também conhecido como “pneumotérax aber-  1.portadores de hemotérax, pneumotoérax ou
to”, a toracotomia traumatica é definida como uma sihemopneumotorax
tuacao onde existe uma lesdo de parede do térax que 2 ferimentos da transi¢céo téraco-abdominal
comunica amplamente a cavidade pleural comomeio  3.corpo estranho intrapleural
ambiente, isto acontece em 1% dos traumatismos em  4.ferimentos transfixantes do mediastino
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5.hemotorax coagulado ( sequela do traumalo existem evidéncias claras que o trauma provocou

toracico) ferimento diafragmatico como por exemplo saida de
apiploo pelo orificio toracico, presenca de peritonite,

Hemotoérax, Pneumotdrax Hemopneumotoérax etc; o diagnéstico nao oferecera dificuldades. Por ou-
Traumaticos tro lado quando estes doentes chegam, estaveis com

Os doentes que apresentam hemo, pneumo @auco ou nenhuma sintoma-tologia, o diagndstico do
hemopneumotoérax constituem 40-50% das vitimas derimento diafragmatico podera ndo ser realizado. Nesta
um trauma torécico. O emprego da Cirurgia toracicaituacao a conduta convencional, consistira em obser-
video assistida nestes casos podera trazer algumas veaaeao clinica ou mesmo lavagem peritoneal. Se o do-
tagens. Permite estabelecer precocemente o diagnésite desenvolver peritonite ou a lavagem for positiva
tico da fonte de sangramento e/ou do escape de antdo indicaremos a laparotomia, no entanto muitos
Quando o achado for lesé@o de parenquima pulmonateles, apesar de presente a lesdo diafragmatica a la-
poderemos sutura-lo, apés esvaziamento completo dagem peritoneal sera negativa e a evolugéo clinica nor-
contetdo hemorragico da cavidade pleural e desseal, 0 que podera resultar um erro diagnéstico. Se
modo possibilitar de imediato a expansédo pulmonarndicarmos a video-toracoscopia ou video-
O tempo de permanéncia hospitalar, nestes casos skxparoscopia em todos os doentes suspeitos de
de 24 horas, tempo bastante reduzido se comparagdossuirem este tipo de lesdo, com certeza o diagnésti-
com o tempo de permanéncia dos doentes submetie sera realizado em cem por cento dos casos e até
dos ao tratamento de modo convencional (drenagemesmo em alguns casos especiais em que existe lesao
pleural). Quando a leséo for de vasos parietais (inteisolada do diafragma, ela podera ser suturada por este
costal ou mamaria) o diagnostico é realizado sem difinétodo, evitando-se assim a laparotomia. E portanto
culdade e aterapéutica consistird em simples ligadurssa recomendacao que se realize de modo rotineiro
com fios de suturas habituais ou com uso de “clipesg video-toracoscopia em todos ferimentos toracicos
além do esvaziamento pleural e expansao pulmonajue se localize ao nivel dos mamilos ou abaixo, pois é
Novamente o tempo de permanéncia hospitalar secatinico procedimento capaz de diagnosticar, um
de 24 horas. Quando a lesédo estiver no mediastifierimento diafragmatico, em doentes
entdo realizaremos o diagndstico e indicaremos aligossintomaticds
toracotomia.

Embora estas vantagens existam, n&o realizam@orpo Estranho Intrapleural
rotineiramente este procedimento nestas situagdes, isto  E uma situag&o rara, mas que algumas vezes acon-
porque 90% dos doentes, curam com a drenagetece e a vitima chega ao Servico de Emergéncia com o
pleural pura e simples. Reservamos o método paegente traumatico “cravado” no local do ferimento
aquele doentes que foram tratados com a drenagedoracico. A sua simples retirada ndo é recomendavel,
da cavidade pleural, mas que n&o obtivemos sucessois corre-se 0 risco de provocar uma hemorragia fa-
no tratamento, isto é, doentes que continuam sangrait. O tratamento convencional, portanto, consiste em
do apos 24 horas de drenagem ou que apresenteealizar toracotomia, com o intuito de mobilizar, com
fistula aérea de dificil solucdo. Nestes doentes, acrgeguranca o agente causador do trauma e tratar even-
ditamos que a cirurgia toracica video assistida é deais lesdes existentes.
grande valor, pois permitira diagnosticar afontedo A video-toracoscopia permite atender os mes-
sangramento ou da fistula aérea e eventualmente pues objetivos sem a realizacéo da toracotdmia
derd também trata-los, evitando assim uma

toracotomi& Ferimento Transfixante do Mediastino

Dentre os doentes estaveis, que representam 60%
Ferimentos da Zona de Transi¢ao Toraco- do total, 50% deles, possuem lesGes que necessitam
Abdominal de um reparo cirdrgico, portanto é obrigatério nestes

Dentre os ferimentos toracicos, o ferimentodoentes que se afaste algum tipo de lesé&o intratoracica.
téraco-abdominal tem incidéncia de 20-25%uan- A conduta convencional orienta que se facga rotineira-
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