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O Servico de Cirurgia Toracica e Endoscopia Respiratéria do Hospital Universitario Cajuru tratou
cirurgicamente dois casos de ruptura completa do bronquio principal esquerdo e um caso de ruptura
traqueobrdnquica por trauma toracico fechado, durante um periodo de dois anos. A técnica utilizada para
reconstrucdo broénquica foi através de anastomose término-terminal com pontos separados utilizando-se fios
absorviveis, ap6s resseccao das margens estenosadas ou desbridamento das margens afetadas. Todos os
pacientes obtiveram boa evolugdo; o tempo médio para retirada dos drenos toracicos foi de 3,6 dias e o
tempo médio para alta do Servigo de Cirurgia Toracica foi de 5,6 dias. O seguimento dos pacientes foi feito
através de radiografia simples de térax em duas incidéncias (A e perfil), provas de fungdo pulmonar e
broncofibroscopia. (J Pneumol 1999;25(2):118-123)

Tracheobronchial rupture by blunt chest trauma: evaluation and management

Two cases of complete bronchial rupture and one case of tracheobronchial rupture by blunt chest trauma
were treated at the Thoracic Surgical and Respiratory Endoscopy Department of the Hospital
Universitario Cajuru in a period of 2 years. The surgical technique used was end-to-end anastomosis with
interrupt absorbable suture after either resection of the stenotic edges or debridement of the lacerated
edges. All three patients have had good recovery. The mean period to remove the chest tubes was 3.6
days, and the mean period of discharge from the Thoracic Surgical Department was 5.6 days. The
follow-up was made using chest X-ray (PA and lateral projections), lung function tests, and bronchoscopy.

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

CV - Capacidade vital

VEF, — Volume expiratério forcado no primeiro segundo

PA — Postero-anterior

TAC - Tomografia axial computadorizada

PO - Pdés-operatorio

LC2 - Carina entre o brdnquio segmentar da lingula do lobo supe-
rior esquerdo e o bronquio lobar inferior esquerdo

SO, — Saturagéo de oxigénio

bpm - Batimentos por minuto

ipm — Incursdes por minuto
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INTRODUCAO

Embora haja melhora no reconhecimento, lesdes brénqui-
cas continuam raras em vitimas de grandes traumas®. A in-
cidéncia de trauma ndo penetrante vem crescendo significa-
tivamente neste século devido ao aumento da velocidade dos
meios de transporte®. Nos Ultimos anos, progressos foram
feitos no reconhecimento e tratamento de lesbes de vias aé-
reas®.

A grande maioria das lesdes traqueobrénquicas ocorre
como resultado de colisbes automobilisticas. A pessoa que
mais freqientemente esta envolvida é o motorista, embora
0s outros passageiros também possam sofrer tais lesdes, in-
cluindo as criangas®. Os mecanismos de lesdo da arvore tra-
queobrénquica no trauma torécico fechado podem ser: 1)
aumento abrupto na pressdo intratraqueal e/ou intrabrén-
quica com a glote fechada, levando a laceracéo longitudinal
na parede membranosa da traquéia; 2) desaceleragédo brus-
ca, produzindo forcas de cisalhamento, fazendo com que
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ocorra ruptura da traquéia em um ponto de fixagdo (carina e
cricoide); 3) o esmagamento de térax faz com que haja dimi-
nuicdo do diametro antero-posterior da cavidade toréacica,
levando a tracdo lateral dos pulmdes, produzindo laceracédo
ou ruptura da traquéia e/ou brénquios proxima da carina; 4)
deslocamento do coracédo para tras, expondo a carina a tor-
cAolt39),

OBJETIVO

Auvaliar o diagnostico e a eficacia da cirurgia para recons-
trucdo da traquéia e do brénquio e sua restauragdo funcional
através de radiografia de torax, broncofibroscopia e provas
de funcéo pulmonar.

MATERIAIS E METODOS

Durante o periodo de 1/6/96 a 1/6/98, foram analisa-
dos, prospectivamente, trés pacientes vitimas de trauma to-
racico fechado. Dois pacientes apresentavam ruptura com-
pleta de brénquio principal esquerdo e um, ruptura traqueo-
brénquica. Os pacientes foram atendidos e conduzidos pelo
Servigo de Cirurgia Toracica e Endoscopia Respiratoria do
Hospital Universitario Cajuru-Puc-PR; um paciente (caso 2)
foi inicialmente atendido no interior do Estado e posterior-
mente encaminhado e outro (caso 1) foi atendido por outro
servico em nosso Hospital e posteriormente foi solicitada
nossa avaliagdo. Dois pacientes eram do sexo feminino e
um, do masculino. A idade média foi de 22,6 anos.

Caso 1

Paciente do sexo feminino, 22 anos de idade, politrauma-
tizada, vitima de atropelamento, foi admitida no Hospital
Universitario Cajuru em estado torporoso. Apresentava pres-
sdo arterial de 130/80mmHg, pulso de 120bpm e taquip-
néia de 30ipm. Ao exame fisico do térax foi encontrado
murmurio vesicular diminuido a esquerda. O estudo radiolo-
gico de térax mostrou fratura de 2° arco costal a esquerda e
de 3° e 4° arcos costais a direita, pneumotdrax de médio
volume a esquerda e desvio das estruturas do mediastino para
a direita. Possuia as seguintes lesdes associadas ao trauma
tordcico: traumatismo cranioencefalico, com TAC normal, fe-
rida cortocontusa em regido supra-orbital, fratura do Umero
e olécrano a esquerda.

Como conduta imediata foi realizada drenagem toracica
fechada sob selo d’agua a esquerda. Durante a evolugéo, o
débito de sangue encontrado no dreno de toérax diminuiu de
350ml no primeiro dia para 150ml no segundo dia. Na evo-
lucdo radioldgica do térax a paciente apresentou pneumoto-
rax de médio volume no primeiro dia ap6s a drenagem fe-
chada, evoluindo com expanséo total no controle radiolégi-
co do 3° dia. Sem sinais de complicag¢Bes clinico-radiolégi-
cas, o dreno toracico foi retirado ao final do 3° dia. Ao tér-
mino do tratamento ortopédico a paciente recebeu alta hos-
pitalar.
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Dois meses apos a retirada do dreno toracico, a paciente
retornou ao Servigo de Cirurgia Toracica do Hospital Uni-
versitario Cajuru apresentando dispnéia aos pequenos esfor-
¢os, tosse com expectoragdo amarelada, dor em hemitérax
esquerdo do tipo continuo e de moderada intensidade e mur-
murio vesicular abolido no hemitérax esquerdo. A radiografia
de térax mostrou elevacdo da hemicupula diafragmatica es-
querda, desvio da traquéia e das estruturas do mediastino
para o mesmo lado, retragcdo dos espagos intercostais e vela-
mento completo do hemitorax esquerdo.

O estudo tomogréfico do térax mostrou, além das lesdes
ja identificadas na radiografia de térax, diminui¢do gradativa
da luz do brénquio principal esquerdo.

A paciente foi submetida a endoscopia respiratéria, que
mostrou o brénquio principal esquerdo terminando em fun-
do cego a cerca de 1,5cm da carina tragueal com pouca
quantidade de secre¢cdo mucosa. Com o diagnéstico de rup-
tura brénquica comprovado, o tratamento cirdrgico foi indi-
cado.

O acesso para a broncoplastia foi através de uma toraco-
tomia postero-lateral esquerda no 5° espago intercostal. Com
a disseccdo da janela aortopulmonar, os cotos brénquicos
proximal e distal lesados foram identificados e ambos termi-
navam em fundo cego. Apos a ressec¢do dos segmentos bron-
quicos comprometidos, foi realizada anastomose término-
terminal com pontos separados utilizando fio absorvivel vi-
cryl 2-0 e inseridos dois drenos toracicos.

No 3° dia po ndo havia fuga aérea pelo dreno torécico,
porém, radiologicamente, a expansdo completa do pulméo
foi evidenciada somente no 5° dia po (fig. 1). Os drenos
toracicos foram retirados nesse mesmo dia e a paciente re-
cebeu alta hospitalar no 6° dia ap0s a cirurgia.

A paciente foi seguida ambulatorialmente com provas de
funcdo pulmonar, radiografia de térax e broncofibroscopia.
Na prova de fungdo pulmonar do 3° més de pés-operatério
foi encontrada cv de 1,95 (55%) e VEF, de 1,60 (55%). No
4° més de pos-operatdrio a cv era de 2,28 (65%) e o VEF, de
2,12 (69,3%). A broncofibroscopia realizada no 3° e no 4°
més apas a cirurgia identificou diminuigédo do calibre do brén-
quio principal esquerdo de aproximadamente 30% da luz,
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Figura 2
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préximo a Lc2 (linha de sutura). Os brénquios segmentares e
subsegmentares ndo mostraram alteracoes. A radiografia de
térax mostrou os pulmdes completamente expandidos e o
mediastino em posicdo normal.

Caso 2

Paciente do sexo masculino, 25 anos, vitima de acidente
de trabalho, quando uma tora de madeira caiu de um cami-
nhdo sobre seu dorso, sendo atendido inicialmente em um
hospital no interior do Estado, onde foi submetido a toraco-
tomia esquerda e ndo foi encontrada leséo. Quinze dias apds
o0 acidente o paciente foi transferido para o Servico de Cirur-
gia Toréacica e Endoscopia Respiratéria do Hospital Univer-
sitario Cajuru. A radiografia de torax realizada no hospital de
origem mostrou luxacéo esternoclavicular esquerda, luxagdo
costovertebral do 1° arco costal esquerdo, fratura escalona-
da do 2° ao 5° arco costal posterior a esquerda e pneumo-
mediastino.

Na admissdo apresentava intensa dispnéia, frémito tora-
covocal diminuido, murmdrio vesicular ausente, drenagem
toracica fechada a esquerda. A radiografia de térax mostrou,
além das alteragbes observadas na radiografia anterior, des-
vio do mediastino para a esquerda, velamento completo do
hemitorax esquerdo e retragdo dos espacos intercostais des-
se mesmo lado (fig. 2). A tomografia (fig. 3) evidenciou total
opacificacdo e diminuicdo volumétrica do hemitérax esquer-
do, brénquio principal esquerdo visivel no ter¢o proximal com
afilamento gradativo e obstrugéo total no tercgo distal, colap-
so total do pulméo esquerdo e desvio do mediastino para a
esquerda, compativel com fratura de brénquio principal es-
querdo e condensacdo pulmonar no lobo inferior direito,
compativel com pneumonia. A broncofibroscopia demons-
trou o brénquio principal esquerdo terminando em fundo
cego a 2cm da carina traqueal.

Apresentava as seguintes lesdes associadas ao trauma to-
racico: fratura do Umero direito e lesdo do plexo braquial
esquerdo.

Confirmado o diagnostico de ruptura do brénquio princi-
pal esquerdo, a broncoplastia foi indicada. Realizada toraco-
tomia poéstero-lateral esquerda ao nivel do 5° espaco inter-
costal. Apos a identificagdo e deshridamento dos cotos bron-
quicos proximal e distal, foi confeccionada uma anastomose
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término-terminal do brénquio principal esquerdo com pon-
tos separados utilizando-se fio absorvivel vicryl 3-0.

O paciente teve boa evolugdo clinica e apresentou, em
radiografia de controle, expansdo completa do pulméo es-
querdo, sendo entdo retirados os drenos toracicos no 3° dia
de pos-operatdrio. Recebeu alta do Servigo de Cirurgia To-
racica no 5° dia de pds-operatorio.

Sua evolucdo foi acompanhada com provas de funcéo
pulmonar, estudo radiolégico simples de térax e broncofi-
broscopia. Na prova de fungdo pulmonar do 3° més de pds-
operatorio a cv era de 3,32 (72,2%) e o VEF, de 3,36 (81,4%).

A radiografia de térax do 8° més de pds-operatorio mos-
trou pulméao esquerdo completamente expandido (fig. 4).

A broncofibroscopia realizada no 9° dia e no 8° més de
pos-operatoério revelou diminuigdo do calibre do brénquio
proximo a Lc2 (a 2cm da carina traqueal), de aproximada-
mente 20% da luz, no local da anastomose.

Caso 3

Paciente feminina, 21 anos, vitima de acidente automobi-
listico sem cinto de seguranca, foi admitida no Pronto-So-
corro do Hospital Universitario Cajuru apresentando trauma
toracico de grande intensidade. Ao exame fisico apresenta-
va-se com movimento paradoxal em regido anterior do he-
mitorax direito, enfisema subcutaneo envolvendo o térax e o
pescoco, intensa dispnéia e ferida em mento de aproximada-
mente 2cm. Sinais vitais encontrados na sala de emergéncia:
so, de 99%; pressdo arterial de 120/80mmHg; pulso de
120bpm; freqiiéncia respiratéria de 44ipm.
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Figura 5
Radiografia
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O estudo radioldgico inicial do torax mostrou enfisema
subcutaneo a direita e discreto pneumomediastino; ndo fo-
ram encontradas fraturas de costelas e pneumotorax (fig. 5).
O estudo radioldgico de torax foi repetido horas depois e
identificou-se pneumotérax de grande volume a direita (fig.
6). A paciente foi submetida a drenagem toracica fechada
em selo d’agua e broncofibroscopia, que identificou uma le-
sdo de aproximadamente 1cm na parede antero-lateral es-
guerda no terco inferior da traquéia e outra lesdo na traquéia
gue se iniciava 2cm acima da carina traqueal na parede pos-
tero-lateral direita, na transi¢do da cartilagem com a parede
membranosa e estendia-se através do brénquio principal di-
reito, terminando junto ao éstio do brénquio lobar superior.

A paciente foi levada imediatamente ao centro cirdrgico e
submetida a cirurgia para reconstrucdo brénquica. Foi reali-
zada toracotomia péstero-lateral direita no 4° espago inter-
costal. Ap6s a ligadura da veia azigos e abertura da pleura
mediastinal, foi identificada uma leséo transversal na parede
antero-lateral esquerda com 1cm de extensdo, e outra longi-
tudinal na parede postero-lateral direita (transicdo entre a
parede cartilaginosa e a membranosa), que se iniciava 2cm
acima da carina traqueal e estendia-se até o brénquio lobar
superior direito, com extensao de aproximadamente 4,5cm.
Foi efetuado o desbridamento das bordas das lesdes e reali-
zada sutura com pontos separados utilizando-se fio absorvi-
vel vicryl 3-0. A area de sutura foi recoberta com pleura
parietal.

No controle radiolégico do primeiro dia de pos-operato-
rio, evidenciava-se pneumotorax de pequeno volume em cam-
po inferior; no segundo dia o pulmé&o estava completamente
expandido. Os drenos de térax foram retirados no 3° dia de
pos-operatdrio e a paciente recebeu alta hospitalar no 6°
dia.

A paciente recebeu seguimento ambulatorial com provas
de funcdo pulmonar, radiografia de térax e broncofibrosco-
pia. Na prova de funcédo pulmonar do 3° més de pds-opera-
tério a cv foi de 3,68 (98,8%) e o VEF, de 2,76 (85,9%).

A broncofibroscopia realizada no 3° més ap6s a alta hos-
pitalar (fig. 7) identificou granuloma com 5mm de diametro
no terco inferior da traquéia e a luz do brénquio principal
direito ligeiramente diminuida de calibre em relagao a do es-
querdo. N&o foi identificada qualquer alteragdo no brénquio
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Figura 7 — Broncoscopia do paciente do caso 3 no 3° més de pos-
operatorio. A) Granuloma de 5mm na parede brénquica. B) Discreta
diminuigdo de calibre da luz do brénquio principal direito.

intermediario, bem como no brénquio lobar superior, infe-
rior e médio.

A radiografia de térax mostrou os pulmdes completamen-
te expandidos, sem qualquer alteracao radioldgica.

DiscussAo

A primeira reparacédo cirtrgica de uma ruptura brénquica
causada por trauma toracico fechado foi relatada em 1947
por Kinsella e Johnsrud®. Em 1959, Hood e Sloan® relata-
ram melhora importante nos resultados apés reparagao ci-
rdrgica imediata dessas lesdes. Desde entdo, varias séries
demonstraram que o diagnéstico precoce e o tratamento ci-
rurgico dessas lesdes diminuem as complicagées e melho-
ram os resultados a longo prazo®?9.

Pacientes que possuem solugéo de continuidade da pleura
mediastinal apresentam-se com dispnéia; evidéncia de pneu-
motdrax, ocasionalmente hipertensivo; enfisema mediasti-
nal e subcutédneo; e minima hemoptise. Se realizada drena-
gem sob selo d’agua, havera importante fuga aérea e geral-
mente o pulmao ndo se expande. Esses pacientes podem
apresentar insuficiéncia respiratoria grave®®.

Se ndo houver lesdo da pleura mediastinal, surpreenden-
temente havera poucos sinais e sintomas. A ruptura brén-
quica na maioria das vezes é completa e geralmente ndo ha
pneumotoérax. Se houver pneumotorax, ele nao sera grande
e a expansdo do pulmao ocorrera normalmente, sem fuga
aérea persistente®,
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Pode ocorrer atelectasia em intervalo entre 6 e 21 dias.
Alguns pacientes ndo apresentam manifestac@es clinicas sig-
nificantes e recebem alta hospitalar sem o diagnostico. O
diagnostico so sera suspeito em radiografia de controle ou se
0 paciente apresentar sintomas respiratorios, podendo per-
manecer indetectavel por semanas, meses ou anos®.

O enfisema subcutaneo e a dispnéia sao os sinais iniciais
mais comuns. Recentemente, em uma série de 13 pacientes
com ruptura traqueobrdénquica por trauma toracico fechado,
85% dos pacientes tinham enfisema subcutaneo e 77% apre-
sentavam dispnéia®#1%, Em nossa casuistica, somente um
paciente apresentou enfisema subcutaneo, porém a dispnéia
foi um sintoma precoce em todos os casos. No estudo radio-
I6gico tardio foi observada atelectasia em dois casos. Ne-
nhum paciente apresentou hemoptise e sinal de Hamman.
O estudo radioldgico inicial de térax mostrou pneumotoérax
em somente um dos trés casos, porém em outro a radiogra-
fia de torax foi repetida pouco tempo depois e mostrou um
pneumotorax de grande volume. O pneumomediastino este-
ve presente em dois pacientes da série. Baumgartner et al.®
encontraram pneumotoérax em 6 de 9 pacientes e pneumo-
mediastino em 3 de 9 pacientes. Jones et al.®9 relataram
que o pneumotdérax esteve presente em 5 de 13 casos e 0
pneumomediastino em 6 de 13 casos. Outros achados ra-
diogréficos no torax, presentes em nossa série, incluiam fra-
turas de arcos costais (2 em 3 pacientes), desvio do medias-
tino (1 em 3 pacientes) e luxacdo esternoclavicular e costo-
vertebral (1 em 3 pacientes).

Devido aos mecanismos de lesdo, que exigem grande quan-
tidade de energia cinética, devemos esperar que haja trans-
feréncia desta energia cinética, produzindo lesdes associa-
das®4. Baumgartner et al.® encontraram ruptura traqueo-
brénquica isolada em somente 2 entre 9. E em outra grande
série foram encontradas 48 lesdes associadas em 13 pacien-
testo),

Oitenta por cento das rupturas brénquicas ocorrem den-
tro de distancia de até 2,5cm da carina. As lesdes brénquicas
sao igualmente distribuidas entre os brénquios principais di-
reito e esquerdo®1V, Rupturas traqueobrdnquicas por trau-
ma toracico fechado geralmente sdo Unicas e transversais,
mas também podem ser longitudinais ou complexas. Sao
consideradas complexas quando a ruptura possui mais de
uma forma ou ocorre em mais de um local®2.

Em revisdo de artigos publicados na lingua inglesa pelo
periodo de 1970 a 1990, Symbas et al. (1992) encontraram
183 casos de ruptura da via aérea, sendo que 136 (74%)
eram transversais, 33 (18%) longitudinais e 14 (8%) comple-
xas. Das 136 lesGes transversais, 7 rupturas (4%) ocorreram
na traquéia cervical, 22 (12%) na traquéia toracica, 47 (25%)
no brénquio principal direito, 31 (17%) no brénquio princi-
pal esquerdo e 29 (16%) em brénquio lobar. Das 33 lacera-
¢des longitudinais, 12 (6,5%) ocorreram na traquéia cervical,
18 (10%) na traquéia toracica, 2 (1%) no brénquio principal
direito e 1 (0,5%) no brénquio principal esquerdo. As ruptu-
ras complexas, nos 14 casos, envolveram mais freqiiente-
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mente ou a traquéia e o brénquio principal direito ou a tra-
quéia e ambos os brénquios principais, em diferentes combi-
nagdes?),

A incidéncia de ruptura traqueobrbénquica em vitimas de
trauma toracico fechado é rara, apesar da melhora no reco-
nhecimento dessas lesdes. Bertelsen e Howitz, encontraram
33 lesBes traqueobronquicas em 1.178 pacientes (2,8%) que
sofreram trauma toracico fechado®3. lwasaki et al., em 1994,
relataram incidéncia de 2,1% de lesdes traqueobronquicas
em vitimas de trauma toracico fechado4. Dougall et al. re-
latam incidéncia de lesdes da arvore traqueobroénquica em
pacientes que sofreram trauma toracico fechado de aproxi-
madamente 1%(%. Coelho et al. encontraram, em recente
analise de 643 pacientes com trauma toracico fechado, 2
(0,31%) com ruptura completa do brénquio principal esquer-
do(e),

Para o diagndstico é necessario que haja, principalmente,
elevado indice de suspeita. Esse fato, entretanto, ndo pode
ser muito valorizado, porque mais de dois tercos dos pacien-
tes possuem sinais vitais estaveis no primeiro exame. Desse
modo, devem-se procurar outros sinais, que podem ser sutis
e de dificil reconhecimento. Tais sinais podem ser encontra-
dos de forma resumida no quadro 1©.

Os exames diagndsticos incluem radiografia de térax e
endoscopia respiratéria. A radiografia simples de térax é fre-
quentemente Util e geralmente é o primeiro exame disponi-
vel. Fraturas de costelas, especialmente da 12 a 52, fraturas
de outros ossos do térax, pneumotoérax, pneumomediastino,
pneumopericardio e enfisema subcutaneo, sao alteracGes
sugestivas de lesdo da arvore tragueobrénquica e facilmente
detectaveis na radiografia simples do térax. Entretanto, apro-
ximadamente um quarto dos pacientes com lesdao traqueo-
brénquica tem radiografias iniciais do térax completamente
normais®. Um sinal radiografico raro, porém considerado
altamente especifico de ruptura completa de brénquios prin-
cipais, é o sinal do “pulmao caido”. Este achado radiogréafico
consiste no deslocamento inferior do pulméo, distante do
mediastino, e sem estruturas hilares visiveis®7.

O exame de escolha é a broncoscopia, que pode ser rigida
ou flexivel®9. As indicag8es iniciais para broncoscopia sdo:
hemoptise, enfisema subcutaneo, fuga aérea sem melhora,
pneumotdérax persistente e pneumomediastino®. A lesdo
brénquica pode nao ser identificada no primeiro procedimento
endoscopico em aproximadamente 50% dos pacientes®. No

QUADRO 1
Achados na lesdo da arvore traqueobrénquica®
Tosse
Dispnéia
Hemoptise

Enfisema subcutaneo

Fratura de ossos do térax (costela, escapula, clavicula e esterno)
Pneumotérax

Pneumomediastino

Pneumopericardio
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Ruptura traqueobrénquica por trauma toracico fechado: avaliacdo e manuseio

exame realizado logo apés o trauma, os achados podem in-
cluir ruptura completa ou parcial da traquéia, laceragéo tra-
queal, ruptura completa ou parcial do brénquio, laceragao
brénquica, ou ainda pode apresentar apenas sinal que suge-
re a presenca de lesdo traqueal e/ou brénquica, tal como
sangramento. No exame realizado tardiamente, podem ser
encontrados sinais indiretos de ruptura brénquica, tais como
tecido de granulacéo; estenose parcial do brénquio, quando
a ruptura foi parcial; ou o brénquio terminando em fundo
cego, com a superficie recoberta por mucosa normal, quan-
do a ruptura foi completa®18),

LesBes pequenas na traquéia e com saida de ar limitada
podem ser conduzidas de forma conservadora, uma vez afas-
tadas leses associadas, como, por exemplo, uma lesdo no
esofagol.

Na maioria dos servigos, assim como 0 N0sso, O acesso
utilizado para o terco proximal e médio da traquéia é uma
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