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RESUMDO

Objetivo: discutir os aspectos clinicos e terapéuticos de lesdes traqueobrénquicas em vitimas de trauma toracico. Métodos: andlise de
dados dos prontudrios de pacientes com lesdes traqueobrénquicas atendidas na Santa Casa de Sao Paulo no periodo de abril de 1991
a junho de 2008. A caracterizacao da gravidade dos doentes foi feita por meio de indices de trauma fisiolégico (RTS) e anatémicos (ISS,
PTTI). O TRISS (Trauma Revised Injury Severity Score) foi utilizado para avaliar a probabilidade de sobrevida. Resultados: nove doentes
tinham lesdes traqueobrénquicas, todos do sexo masculino, com idades entre 17 e 38 anos. Os valores médios dos indices de trauma
foram: RTS- 6,8; ISS- 38; PTTI-20,0; TRISS-0,78. Com relacdo ao quadro clinico, seis apresentaram apenas enfisema de parede toracica
ou do mediastino e trés doentes se apresentaram com instabilidade hemodinamica ou respiratéria. O intervalo de tempo necessario
para se firmar o diagnéstico, desde a admissao do doente, variou de uma hora a trés dias. Cervicotomia foi realizada em dois pacientes
e toracotomia foi realizada em sete (77,7 %), sendo bilateral em um caso. O tempo de internacao variou de nove a 60 dias, média de 21
dias. Complicacdes apareceram em quatro pacientes (44%) e a mortalidade foi nula. Conclusao: o trauma da érvore tragueobronquica
é raro, pode evoluir com poucos sintomas, o que dificulta o diagndstico imediato, e apresenta alto indice de complicacoes embora com

baixa mortalidade.

Descritores: Bronquios. Traumatismos Toracicos. Cirurgia Toracica. Traqueia.

INTRODUCAO

As lesdes traqueobrénquicas resultantes do trauma
toracico tanto fechado quanto penetrante sao
raras e muitas vezes fatais. A arvore bréonquica, por
possuir grande elasticidade e mobilidade, por estar
naturalmente protegida, pela cintura escapular, prote-
gendo-a em toda sua extensdo na transicao cérvico-to-
racica, anteriormente pela mandibula e esterno, pos-
teriormente pela coluna vertebral e lateralmente pelos
0ss0s e musculos do gradeado costal, poucas vezes é
atingida nos traumas toracicos. Em geral a incidéncia
de lesdes traqueobrénquicas varia de 0,3 a 1%. Nos
grandes centros urbanos de trauma, onde sdo realiza-
das de 2500 a 3000 admissdes por ano, ocorrem duas
a quatro lesdes tragueobrdonquicas anuais. Em 1178
necropsias apos trauma foram encontradas 33 (2,8%)
pacientes com lesdes traqueobrénquicas, dos quais 27
(81,8%) morreram quase que imediatamente apds o
trauma’.

A laringe e a traqueia cervical sdo mais fre-
guentemente sujeitas as lesdes abertas, ao passo que a
traqueia toracica e brénquios sdo sedes de lesdes cau-
sadas por traumatismos fechados.

Nas ultimas décadas, com a melhoria do
atendimento pré-hospitalar e transporte, tem aumen-
tado o numero de doentes com este tipo de trauma
gue chegam vivos nos servicos de emergéncia?®. O su-
cesso no diagnodstico e tratamento destas lesdes exige
alto indice de suspeita, particularmente no trauma fe-
chado, no qual podem passar despercebidas, em fun-
cao da ocorréncia de lesdes associadas. Alguns autores
relatam indices de 25 a 68% de lesbes traqueobrdn-
quicas nao diagnosticadas de imediato?®.

O quadro clinico pode ser pobre, o que cola-
bora para dificultar o diagndstico e, em consequéncia,
postergar o tratamento, comprometendo a restaura-
cdo da funcdo pulmonar e determinando o apareci-
mento de complicacdes e morte.

Neste trabalho, apds 17 anos de experiéncia,
tivemos por objetivo analisar a dificuldade do diag-
noéstico, o tratamento mais adequado, complicacées e
mortalidade.

METODOS

O método de estudo consistiu da revisdo dos
protocolos de trauma e dos prontuarios de todos os

1 - Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, Departamento de Cirurgia, Sao Paulo, SP, Brasil.

Rev. Col. Bras. Cir. 2017, 44(2): 194-201



Saad Jr.
Lesbes traqueobrénquicas no trauma toracico: experiéncia de 17 anos

195

doentes vitimas de traumatismos fechados ou pene-
trantes de térax atendidos no Servico de Emergéncia
do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Cién-
cias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, em um pe-
riodo compreendido entre 1991 e 2008. Este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo
(protocolo n2 052/11).

Foram incluidos todos os pacientes com le-
sdes tragueobronquicas com idade acima de 14 anos.
Individuos menores do que esta idade foram tratados
no Servico de Pediatria. Excluimos os casos com lesdes
iatrogénicas (intubacdo, manipulacdo cirurgica) ou
aqueles que foram expostos a ingestao de agentes qui-
micos ou ainda os que sofreram lesGes causadas por
vapores quentes.

A caracterizacdo da gravidade dos pacien-
tes foi feita através dos indices de trauma fisioldgico
(RTS — Revised Trauma Score) e anatémicos (ISS — In-
jury Severity Score, PTTI — Penetrating Thoracic Trauma
Index). O TRISS — Trauma Revised Injury Severity Score,
foi utilizado para avaliar a probabilidade de sobrevida
dos pacientes e consiste na combinacao de parametros
fisiolégicos (RTS) e anatdmicos (ISS) com a idade do
doente e 0 mecanismo de trauma.

O RTS, criado por Champion etal.”, em 1989,
varia de 0 a 7,84, e os maiores valores estao associados
a melhor prognéstico. Este indice é baseado na escala
de coma de Glasgow, na pressao arterial sistélica e na
frequéncia respiratoria a admissao.

O ISS e o PTTI tém como finalidade avaliar os
6rgaos atingidos e quantificar as complicacdes asso-
ciados a estes ferimentos. O ISS, proposto por Baker et
al®, varia de 1 a 75: quanto maior este indice, maior
a gravidade do trauma. Esse indice estabelece a gravi-
dade do trauma com base no grau de lesdo de cada
6rgao para cada segmento corporeo.

As variaveis analisadas incluiram: idade, sexo,
agente etioldgico, mecanismo de trauma, estado he-
modinamico a admissao, diagndstico, tratamento,
complicacdes e mortalidade. Embora o numero de ca-
sos tenha sido pequeno, procuramos principalmente
quantificar o tempo que foi necessario para a realiza-
cao do diagnéstico entre a chegada da vitima e a cons-
tatacdo da lesdo traqueobrénquica.

Figura 1. Lesdo bronquica diagnosticada por meio da tomografia
computadorizada. Notar solucdo de continuidade no brén-
quio fonte direito e acumulo de ar, logo abaixo a leséo.

RESULTADOS

Nove pacientes eram portadores de lesoes
traqueobrdnquicas, o que significou uma média de 0,5
doentes por ano, vitimas destas lesdes. Todos os pa-
cientes eram do sexo masculino, com idades entre 17
e 38 anos, média de 26 anos. As lesdes foram produzi-
das por ferimentos penetrantes em seis casos (66,6%),
sendo quatro por projétil de arma de fogo e dois por
arma branca. Os trés pacientes restantes foram vitimas
de traumas fechados, todos por atropelamentos.

Com relacdo ao quadro clinico, seis apresen-
taram apenas enfisema de parede toracica ou do me-
diastino e chegaram hemodinamicamente estaveis no
pronto socorro. No momento da admissao no Servico
de Emergéncia, trés se apresentaram com instabilidade
hemodinamica ou respiratéria devido a pneumotorax
hipertensivo, pneumotorax aberto e hemotdérax macico.

Tabela 1. Valores das médias dos indices de trauma.

indice Valores das médias
RTS 6,8
ISS 38
PTTI 20
TRISS 0,78
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Figura 2. Radiografia de tdrax. Sinal do “pulmdo caido” e fratura escapu-
lar complexa a esquerda, denotando trauma de alta energia.

Os valores das médias dos indices de trauma
verificados nos nove individuos com lesbes tragueo-
bronquicas estao dispostos na tabela 1.

O intervalo de tempo necessario para se fir-
mar o diagnostico de certeza, desde a admissao do pa-
ciente, variou de uma hora a trés dias, maioria dentro
de 24 horas (Tabela 2).

A broncoscopia foi realizada em seis casos e
detectou as lesdes em quatro deles: um paciente com
lesdo de traqueia a 4cm das pregas vocais a esquerda,
um com lesdo da traqueia a 2cm da carina, um com
lesdo de bréonquio fonte esquerdo, e um com lesao bi-
lateral de brénquio fonte, mas que teve diagndéstico
apenas da lesdo a esquerda, a 1,5cm da carina, tendo
a lesdo a direita passado despercebida. Nos demais o
diagnéstico foi iminentemente clinico-radioldgico.

Quanto a evolucdo e tratamento, os pacien-
tes foram submetidos a drenagem pleural a admissao.
O borbulhamento no sistema de drenagem sugestivo
da presenca de grande fistula broncopleural foi obser-
vado em seis (66,6%) doentes.

Todos foram operados, sendo que o tempo
decorrido entre a admissao do paciente e o procedi-
mento operatério variou de uma hora até 30 dias, a
maioria em 30 horas, em funcdo da dificuldade de
diagnostico das lesdes.

Nos dois casos de lesdes de traqueia cervical,
o diagnostico foi imediato, tendo sido realizada sutura
primaria das lesdes, sem traqueostomia. Um deles, viti-

ma de ferimento por projetil de arma de fogo apresen-
tava lesao de es6fago associada que foi desbridada e
suturada, com interposicao de retalho muscular entre
o es6fago e a traqueia.

Toracotomia postero-lateral foi realizada em
sete (77,7%) pacientes, trés a esquerda, trés a direita
e uma bilateral.

Quanto ao tipo de lesdo encontrada no intra-
operatdrio observamos seccdo parcial da via respiratoria
em sete (70%) casos e seccdo completa em trés (30%,).
Vale lembrar que foram nove pacientes, mas com um
total de dez lesdes da via respiratéria principal.

Um dos pacientes, vitima de ferimento por pro-
jétil de arma de fogo infraclavicular a direita, com lesao
de traqueia intratoracica a 2cm da carina em sua porcao
membranosa, apresentava também lesdo de esdfago a
25cm da arcada dentéria superior e do ducto toracico. O
acesso foi feito através de toracotomia a direita e os feri-
mentos da traqueia e esdfago desbridados, suturados e o
ducto toracico ligado. A lesdo do esdfago era tangencial.
Este doente evoluiu com empiema pleural, mas com boa
resolucao e alta hospitalar em nove dias.

Um paciente apresentava trés ferimentos por
projétil de arma de fogo, sendo um em face, outro
paravertebral esquerdo e um abdominal. A admissao
tinha dor abdominal, sangramento oral, enfisema de
subcutaneo e pneumotdrax. Foi submetido inicialmente
a drenagem toracica, laparotomia exploradora e sutura
do ferimento de labio. A pan-endoscopia no intraope-
ratério foi normal. Evoluiu bem, mas com persisténcia
da imagem de colapso pulmonar ao RX e pequeno
escape aéreo pelo dreno de térax. Repetiu a broncos-
copia ndo sendo evidenciada lesdo de vias aéreas. Foi
realizada tomografia computadorizada de térax que
mostrava imagem sugestiva de lesdo na emergéncia do
brénquio para lobo superior direito (Figura 1). Indicada
toracotomia direita, o achado foi lesdo quase completa
com isquemia do tecido remanescente na emergéncia
do brénquio para lobo superior tendo sido optado por
completar a seccao do brénquio, ressecando toda area
isqguémica e com posterior reimplante do mesmo. Ndo
havia lesdo vascular associada. Houve imediata re-ex-
pansao pulmonar, mas em funcdo de lesdo medular e
paraplegia evoluiu com pneumonia e o tempo total de
internacdo chegou aos 60 dias.
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Tabela 2. Caracterizacdo dos doentes com lesées traqueobrénquicas.
Idade  Trauma Achados LQSQQS Prgcedm ento Diagnastico Cirurgia ‘Tempo t%e Evolucdo
associadas diagndstico (tempo) internacao
1 26 FAF Traqueia baixa Fermento Broncoscopia 1 hora Toracotormia 9 dias Empiema
esofdgico esquerda Alta
2 38 FAB Traque|a Ndo Qqadro clinico e Naadmissdo  Cervicotomia ~ 11dias  Alta
cervical Raio-x
3 28 Trauma - Bronquio fone Ndo Broncoscopia 3 dias Toracotomia 60 dias  Alta
fechado  esquerdo esquerda
Bronquio fonte Toracotomia
4 32 FAF esquerdo e Nédo Broncoscopia 1 dia . 10dias  Alta
L bilateral
direito
Traqueia Lesdo esofagica,
5 17 FAF a F.AF. tordcico Broncoscopia 3 horas Cervicotomia 14 dias  Alta
cervical .
(hemotdrax)
6 19 Trauma  Bronquio fonte Nio Qqadro clinico e 8 horas Toracotomia 10 dias Empiema
fechado  esquerdo Raio-x esquerda Alta
7 4 FAE Bronqwo fonte  FAF. facee andro clinicoe 48 horas Tpra@otomm 16dias  Alta
direito abdome Raio-x direita
Atelectasia de
- o . lobo médio
8 20 FAB. Bronqwo lobar Nédo Qqadro clinicoe 1 hora Tprqcotom|a 12 dias  associado a fuga
inferior Raio-x direita ,
aérea.
Alta
9 3 Trauma  Bronquio fonte 50 andro clinicoe 72 horas Tpracotom|a 18dias Alta
fechado  esquerdo Raio-x direita

O paciente com ferimento por arma branca
em dorso admitido em choque foi drenado e operado
logo apds a admissao. A laparotomia exploradora nao
mostrou lesdo e foi, a seguir, submetido a toracotomia
direita devido a instabilidade hemodinamica e escape
aéreo pelo dreno de térax. O achado foi lesdo em bro-
nquio para lobo inferior e concomitante lesao arterial
com sangramento ativo. Realizada lobectomia inferior
direita. Evoluiu com fistula aérea por sete dias e atelec-
tasia parcial de lobo médio, que se manteve por dez
dias de pos-operatério, mas com resolucado satisfatoria
com fisioterapia respiratoria.

No caso do trauma fechado com lesao de
bronquio fonte esquerdo diagnosticado trés dias apds
o trauma, o RX de entrada e na evolucao, apresentava
persisténcia do pneumotdrax mesmo apds a drenagem
e sem fistula aérea. Essa imagem manteve-se na to-
mografia de térax (sinal do “pulmao caido”) além de

importante contusao pulmonar inclusive com extenso
comprometimento do pulmao contralateral (Figura 2).
Esse paciente foi operado ap6s melhora clinica da con-
tusdo pulmonar, ja com 30 dias de lesao. O achado in-
traoperatorio foi lesao parcial de brénquio fonte junto
a carina, com exposicdo da mucosa, tendo sido reali-
zada resseccdo do segmento lesado com anastomose
término-terminal.

Em outro paciente com trauma fechado, ha-
via pneumotdérax na admissao, que foi drenado. Duran-
te arteriografia para avaliar possivel lesao de subclavia,
evoluiu com escape aéreo importante pelo dreno e,
pela ndo disponibilidade de broncoscopia, foi subme-
tido a broncografia que mostrou imagem de “stop”
da coluna de contraste para bronquio fonte esquerdo.
Realizada toracotomia esquerda, foi observada lesdo
completa de bronquio fonte tendo sido optado por
pneumectomia. Ndo havia lesao vascular associada. O
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tempo de dependéncia da ventilacdo mecanica foi pro-
longado e realizada traqueostomia. Apresentou em-
piema pleural e teve alta ap6s 40 dias de internacéo.
O tempo de internacdo em nossa série variou
de nove a 60 dias, com média de 21 dias. Dos nove pa-
cientes, trés (33,3%) evoluiram com complicacoes, dois
empiemas pleurais e uma atelectasia de lobo médio,
associada a fuga aérea. Nao houve obitos nessa série.
Dos nove doentes, cinco (55,5%) apresenta-
ram lesdes associadas. A tabela 2 caracteriza os doen-
tes descritos.

DISCUSSAO

As lesbes traqueobrdnquicas sao raras, ocor-
rendo em 1% a 3% dos pacientes com trauma fecha-
do e 2% a 9% daqueles que sofreram ferimentos pe-
netrantes cervicais e/ou toracicos®*. Em nossa casuisti-
ca de nove pacientes com lesdo traqueobronquica dois
foram por trauma fechado.

Existem outras causas de lesdes: aspiracao de
corpo estranho, lesées inalatérias e mesmo iatrogéni-
cas, como as lesdes de intubacdo, mas sdo incomuns.

As lesbes de traqueia cervical sdo, em geral,
produzidas por ferimentos penetrantes, sendo raras no
trauma fechado, que preferencialmente provoca le-
sdes em traqueia intratoracica e bréonquio fonte, 80%
dos quais até 2,5cm da carina. Embora a maioria dos
estudos mostre maior incidéncia de lesbes em bron-
quio fonte direito, considerado menos protegido pelas
estruturas mediastinais, em nossa série, 0s dois pacien-
tes com trauma fechado tiveram lesdo em bréonquio
esquerdo. Tivemos uma lesdo de traqueia cervical por
arma branca e outra por projétil de arma de fogo3>°13,

O quadro clinico varia em funcado da localiza-
cao e da gravidade da lesdo, podendo nao ter expres-
sao de imediato, como no trauma fechado, onde acre-
dita-se que isso ocorra em até dois tercos das lesdes
traqueobrénquicas, principalmente quando a esquer-
da. Em um dos nossos casos o diagnéstico foi feito
apos trés dias e a lesdo era a esquerda.

O enfisema de subcutaneo e mediastino fo-
ram os sinais mais comuns. Nao observamos hemopti-
se e 0 pneumotdrax ocorreu em todos os doentes com
lesdes de vias aéreas intratoracicas. Sao sinais inespeci-

ficos, como a dispneia, mas que devem ser valorizados
particularmente quando persistem mesmo apds trata-
mento inicial, como a drenagem de térax.

Os achados radiolégicos sugestivos de lesdes
traqueobrénquicas sao: pneumotdrax, pneumome-
diastino, enfisema de subcutdneo com ar nas fascias
cervicais profundas e um sinal especifico, mas pouco
sensivel que é o “pulmao caido” visto, em geral, nos
casos de transeccdo completa de bronquio. A literatu-
ra destaca a presenca de pneumotérax em 70% e de
pneumomediastino em até 60% dos casos. A presenca
de fraturas das trés primeiras costelas e a disjuncao es-
terno-clavicular também devem ser valorizadas®4°1"12,
E importante destacar que até 10% dos pacientes com
lesdo traqueobrénquica podem apresentar exame ra-
diolégico normal no periodo imediato ao trauma®™.

As alteraces radiolédgicas nao sao diagnosti-
cas, mas a presenca de pneumomediastino, pneumo-
térax refratario, persistente, atelectasia e enfisema de
subcutaneo devem levantar a suspeita clinica de lesao
de vias aéreas e, nesse caso, o exame de escolha é
a broncoscopia, que deve localizar e caracterizar a le-
sdo*. A presenca de sangue nas vias aéreas ou a dificul-
dade para visualizar a arvore brénquica distal podem
comprometer o poder de resolucdo do exame. Por
isso alguns autores recomendam repetir a broncosco-
pia diante da suspeita clinica. Nos doentes intubados,
sempre que possivel, o tubo deve ser removido para
adequada avaliacao*51".1>,

Com relacao a broncografia, acredita-se que
tenha valor para lesées crénicas, mas ndo é um exame
preconizado para diagnéstico de lesbes logo apds o
trauma, sendo inclusive contraindicada nessa fase por
alguns autores®. Tivemos um Unico caso em que foi
realizada e sugeriu lesdo em bronquio, que foi confir-
mada no intraoperatério, mas ndo é nosso exame de
eleicdo. Vale lembrar que o diagndstico ndo é reconhe-
cido em 79% dos doentes, pois os tecidos peribron-
quicos mantém o fluxo da via aérea temporariamente
satisfatorio’®.

A habilidade da tomografia computadoriza-
da de fazer esse diagnéstico vem melhorando ultima-
mente, tendo sido decisiva em um dos nossos pacien-
tes estudados no qual a broncoscopia ndo mostrou a
lesdo brénquica'®™®. Ultimamente, com o advento da
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tomografia com multiplos canais, o poder de resolucao
do método no diagnostico das lesdes traqueobronqui-
cas vem sendo destacado?®-24,

Com relacao as lesdes associadas, o es6fago
é 6rgdo mais exposto no trauma de traqueia cervical,
motivo pelo qual deve sempre ser investigado®*. Em
nossa série, dos dois ferimentos de tragqueia cervical,
um tinha lesdo de es6fago, que foi desbridada e su-
turada. No trauma fechado a incidéncia de lesdo do
eso6fago é muito baixa (menos de 1%), mas esse diag-
noéstico nao deve ser esquecido. Em funcdo do mesmo
mecanismo de trauma outras lesdes devem ser inves-
tigadas, como contusdo pulmonar associada a multi-
plas fraturas de costelas, fratura de escapula e lesoes
vasculares*>12. Tivemos um paciente com disjuncado es-
capulo-umeral e lesdo de plexo braquial com concomi-
tante lesdo de subclavia, e outro com grave contusao
pulmonar associada a fraturas multiplas de costelas e
de escapula com deformidade importante de ombro
esquerdo.

Dos ferimentos penetrantes toracicos, ape-
nas um tinha lesao arterial associada a lesao de brén-
quio e este doente foi submetido a lobectomia inferior
por instabilidade hemodinamica no intraoperatério.

Com relacdo ao tratamento das lesdes tra-
gueobrénquicas, acredita-se que a maioria possa ser
tratada por desbridamento e reparo primario, tanto
nos ferimentos penetrantes como no trauma fecha-
do*6114 Em algumas situacdes pode ser necessdria
a anastomose término-terminal tanto nas lesdes cer-
vicais quanto intratoracicas, nao sendo obrigatéria a
traqueostomia. Pequenas laceracdes das vias aéreas
podem ser tratadas ndo operatoriamente, em pacien-
tes selecionados, hemodinamicamente estaveis e sem
lesdes associadas*® 4,

O reparo das lesoes foi feito com fio monofi-
lamentar ndo absorvivel ou com Polyglactin (Vicryl) em
pontos separados. Foi utilizado retalho muscular entre
a traqueia e o eso6fago nas lesdes combinadas em um
de nossos casos, como sugerem alguns autores, para
evitar fistulas trdgueo-esofagicas na evolucao'°.

O acesso de escolha para as lesdes intrato-
racicas € a toracotomia direita que permite abordar
a maioria das lesdes intratoracicas, evitando o arco
aortico e expondo melhor as vias aéreas, deixando a

toracotomia esquerda, e mesmo a esternotomia, para
lesdes mais distais a esquerda ou lesdes mais comple-
xas’ .

As resseccoes pulmonares ficam como alter-
nativa, principalmente em casos de lesdes vasculares
associadas com hemorragia, que torna o reparo bro-
nquico dificil. Tivemos dois casos em que essa foi a
opcao: uma lobectomia inferior direita com lesdo vas-
cular e uma pneumonectomia esquerda devido a lesao
completa na emergéncia do bréonquio fonte embora
sem lesdo vascular.

E fundamental para o sucesso do procedi-
mento a exceléncia da anestesia tanto no que se refere
ao adequado posicionamento do tubo endotragueal
guanto no controle da pressao sobre as vias aéreas>?.
Em nossa série, conseguimos a intubacdo seletiva em
trés casos apenas e, sem duvida, isso facilitou a abor-
dagem da lesdo. No pds-operatério também é funda-
mental o correto posicionamento do tubo, preservan-
do a linha de sutura e reduzindo a pressao.

Em situacdes especiais, particularmente em
lesdes complexas e extensas, tem sido discutido o uso
de stents para evitar estenoses, podendo ser mantido
por seis a 18 meses>. Nao temos experiéncia com o
uso de proteses em trauma de vias aéreas em nosso
Servico, sendo nossa conduta operar o paciente assim
gue possivel.

A mortalidade global estimada para lesdes
traqueobrdénquicas é de 30%. N&o tivemos dbitos em
nossa série, mas nossa casuistica é muito pequena. Os
autores consultados sugerem que o diagnostico e o
tratamento precoces das lesdes traqueobronquicas
estdo associados aos melhores resultados, com maior
possibilidade de reparo primario, preservando ao ma-
ximo o parénquima pulmonar funcionante, e minimi-
zando os riscos de estenoses, empiema e outras com-
plicagdes, mais comuns nos reparos tardios. Tivemos
dois pacientes que evoluiram com empiema pleural,
um deles com lesdo associada de esoéfago intratoracico
e o0 outro operado apods 30 dias de lesdo. Os demais
pacientes tiveram boa evolucao.

Acreditamos que 0 mecanismo de trauma e
os achados clinicos devam ser valorizados na suspei-
ta de lesdo de vias aéreas e justificam a insisténcia no
diagndstico precoce.
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Obijective: to discuss the clinical and therapeutic aspects of tracheobronchial lesions in victims of thoracic trauma. Methods: we analyzed
the mediical records of patients with tracheobronchial lesions treated at the Sdo Paulo Holy Home from April 1991 to June 2008. We estab-
lished patients’ severity through physiological (RTS) and anatomical trauma indices (ISS, PTTI). We used TRISS (Trauma Revised Injury Severity
Score) to evaluate the probability of survival. Results: nine patients had tracheobronchial lesions, all males, aged between 17 and 38 years.
The mean values of the trauma indlices were: RTS - 6.8; ISS - 38; PTTI - 20.0; and TRISS - 0.78. Regarding the clinical picture, six patients
displayed only emphysema of the thoracic wall or the mediastinum and three presented with hemodynamic or respiratory instability. The
time interval from patient admission to diagnosis ranged from one hour to three days. Cervicotomy was performed in two patients and tho-
racotomy, in seven (77.7%), being bilateral in one case. Length of hospitalization ranged from nine to 60 days, mean of 21. Complications
appeared in four patients (44%) and mortality was nil. Conclusion: tracheobronchial tree trauma is rare, it can evolve with few symptoms,
which makes immediate diagnosis difficult, and presents a high rate of complications, although with low mortality.
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