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Resumo: As lesdes traqueobrdnquicas séo raras, porém, no trauma de torax, envolvem grande risco de vida.
As suas manifestacdes sdo variaveis e ndo é incomum o diagnostico ser protraido. O sucesso no diagnostico
e tratamento, freqlientemente, requer alto grau de suspeicdo e a corre¢do cirrgica como método de escolha.
Ap6s trauma fechado de térax, a ruptura da traquéia e dos brénquios principais, geralmente, ocorre nas
proximidades da carina. O rompimento da arvore traqueobrénquica, ocasionado por acidentes em alta veloci-
dade, com alto impacto e grande liberacdo de energia, geralmente esta associado a outras lesdes. Os sinais
comumente presentes sdo: enfisema subcutaneo, dispnéia e hemoptise. Os achados radiolégicos mais co-
muns incluem pneumotérax, pneumomediastino, fraturas de costelas e cladchtancoscopias efetiva-

mente rigida e flexivel sdo considerados métodos diagnésticos eficazes, desde que manuseados por cirurgido
toracico treinado. O diagndstico precoce deve ser enfatizado, pois evita as complicagées associadas ao
reparo tardio das les6es. O mecanismo etiolégico, o diagndstico e os aspectos da terapéutica na literatura
mundial sdo revistos e discutidos.

Unitermos: Trauma de térax; Lesdes traqueobronquicas; Lesdes da traquéia e grandes bronquios.

INTRODUQZ\O analisando 1.178 6bitos ocorridos logo apés o trauma, en-
contraram 33 (2,8%) lesBes traqueobrénquicas, com 27
O primeiro relato de ruptura brénquica € atribui- (81,8%) que tiveram morte imediata. Nos grandes cen-
do a Seuvre, em 1873. Giih publicou, em 1949, a tros urbanos de trauma, onde s&o realizadas de 2.500 a
primeira correcédo cir@ica de uma ruptura total de 3.000 admissGes por ano, a expectativa € de que ocorram
brénquio, realizada dois meses apds o trauma. Skkanne de duas a quatro lesbes traqueobrénquicas afuais.
em 1955, operou com sucesso, na fase aguda, uma le- Embora raras, as lesdes da traquéia e grandes bron-
sédo bronquicd?34 quios cursam com taxas de letalidade em torno de 30%,
Aincidéncia das lesdes traqueobronquicas, nos trauprincipalmente quando o diagndstico ndo é estabelecido
mas de térax, varia de 0,3% a 1%. Bertelsen e Héwitz de imediato. Mesmo quando a correcdo gia# € reali-
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zada, o 6bito acontece em 14 a 25% dos pacientes, geral-
mente causado pelas lesBes associadas. O fato de serem
infrequientes, faz com que poucos estejam afeitos aos si-
nais e sintomas que conduzem ao diagnéstico e ao trata-
mento inicial adequados. Freqlientemente, o primeiro aten-
dimento é feito por ndo especialistas, e as graves lesfes
associadas, que comumente estdo presentes em outros
gaos, costumam dirigir as prioridadés>78

O aumento atual no nimero de ferimentos da tra-
quéia e dos grandes brénquios € justificado pela crescente
violéncia urbana. A melhora no atendimento inicial ao
traumatizado e os avancos obtidos na assisténcia ventila-
téria e nas técnicas de manutencdo das vias aéreas livres,
possibilitaram a identificacéo e o tratamento de um maio
namero de feridas traqueobronquicas.

Os autores fazem revisé@o da literatura, dando énfa
se a etiologia, ao diagnostico e ao tratamento das lesd
da traquéia e grandes brénquios.

Figura 1 — Trauma fechado do térax,causando coegsdo
ETIOLOGIA anteio-posterior e otura de brénquio.

A posicdo anatdOmica ocupada pela arvore
traqueobrénquica, normalmente, lhe confere uma prote- A carina e aregido da cartilagem cricéide, sdo os pon-
cdo natural. A parte anterior encontra-se protegida peld0S com menor mobilidade na arvore traqueobronquica. A
mandibula e o esterno, a posterior pela coluna vertebral esaceleracéo rapida, causada por colisdes ou paradas brus-
a lateral pelos arcos costais. Os ferimentos penetrante§2S de veiculos, provoca movimento subito de vaiveém. Nestes

séo a principal causa das lesdes, e a traquéia cervical, etﬂca's fixos, o risco de ruptura & mai@rs estudos mos-

; . - 3 ) i 0 5 i - on-
virtude da sua maior exposi¢cao, costuma ser a mais atln—ram que mais de 80% das lesGes localizam-se nos bron

. uios principais, no limite de 2,5cm préximos a carina. No
0 9 L : A
gida, corregpon?englota cercabdg 754) dqs cé30S. d trauma fechado de torax, a incidéncia de les6es nos bron-
Quando a lesdo traqueobronquica € provocada POhuios principais é similat2” Em uma revisdo de 130 ca-

ferimento penetrante, o diagndstico costuma ser precocesgs, o comprometimento entre o bronquio principal direito
Enquanto que no trauma fechado, geralmente, € gaster ¢ o esquerdo foi semelhante e 0 acometimento simultaneo
do e torna-se mais dificil. A ruptura da traquéia e dosse deu em 2% dos pacientes. Os brdnquios principais esta-
bronquios, causada por trauma fechado, pode processavam lesados em 86% dos pacientes e na sua porgao distal,
se de varias formas. Quase sempre, decorre de acidentesn 9,3%.1° A ruptura dos bronquios lobares é rara e os
em alta velocidade com impacto direto na regido anteriorvasos pulmonares quase nunca sdo lesaglos.
do pescoco ou na regido esterdal? As feridas na traquéia cervical, provenientes de
Na dependéncia da intensidade do trauma sofrido, grojéteis dearmas de fogo e armas brancas, geralmente
compressao anteroposterior da caixa toracica provoca algtingem a parede anterior ou lateral. E comum a lesao
mento no seu diametro transverso. A expansao lateral d§aqueal estar associada a outrggios, principalmen-
gradil costal ¢ acompanhada pelos pulmaes, porém, a partf€, 0 esofago. Symbas et®ako analisaram 18 feridas
do momento em que a forca de tracdo exercida ao nivel dfadueais produzidas parojétil dearma de fogo, en-

carina ultrapassa a elasticidade da arvore traqueobrénqufontraram gralnde? Iegoes aSSO%'adaS em 12-f sendo que,
ca, a ruptura aconteck!?13 (Figura 1) seis estavam localizadas no eséfago. Outras formas me-

Na iminéncia de um trauma fechado. o individuo NOS comum de lesdes, sdo as provocadas por estrangula-

reage, instintivamnte, com o fechamento sibito da glote. ment?&itreggter:wcifsagi’dgrlfr\elgz:?)(rjrlcjerranea C;%z?giféqueobrén
Entretap'ﬁo, 0 Mmecanismo naEuraI de def~esa, traz com uica, seja durante a passagem de tubo orotraqueal sim-
consequéncia a subita elevacdo da presséo na luz da arv

bronauica. A d les ou, principalmente, de tubos de dupla luz do tipo
re traqueobronquica. A ruptura se processa, quando a CoNi 4 jans e Robertshaw?s16 Spaggiari et al'’, durante

pressdo do ar no seu interior gera pressao SUperior gyatro anos, realizaram 800 intubagdes com tubos de du-
elasticidade traqueobron_qmca. De acordo com a lei dep|a luz; ocorreram trés (0,37%) laceracdes traqueobron-
Laplace, a press&o exercida por um gas no interior de Unguicas.Todas foram tratadas cigicamenteA intercor

tubo fechado é pporcional ao seu raio. Esta € a razao, réncia também pode acontecer durante a realizacdo de
pela qual a traquéia e os grandes bronquios estéo sujeitaaediastinoscopia, ventilagdo mecanica, traqueostomia e
a sofrerem lesGes com mais freqiiéncia, quando comparandoscopia respiratéria. O risco aumenta quando a en-
dos ao restante da arvore bronquiéd? doscopia € para a retirada de corpo estrafifio.
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No trauma fechado de térax, as rupturas traqueo-brénquica parcial, quase sempre, é seguida de infec¢des
bronquicas, geralmente, sdo transversas e costumam Ig@ulmonares de repeticdo e sequelas pulmonares impor-
calizar-se entre os anéis cartilaginosos. Porém, a maioriéantes. Na estenose completa ou secgéo total do brénquio,
das lesdes longitudinais ocorre na parte membranosa oa segiiéncia evotiva costuma ser: atelectasia, com
na sua juncdo com a parede cartilaginosa (Figura 2). Aoreenchimento continuo da luz brénquica por muco e ab-
combinac&o - lesdo transversa e longitudinal, é denomisorcéo gradativa do.a® pulméo tem a capacidade de
nada lesdo complexa. Symbas et%lao analisarem 189 permanecer quiescente e em boas condi¢6es por um longo
casos publicados em lingua inglesa, verificaram que 14@eriodo, mantendo-se atelectasiado, geralmente, sem in-
(74%) das lesdes eram transversas, 34 (18%) longitudifecgdo 418
nais e 15 (8%) complexas. A ruptura da traquéia ou grandes brénquios, nem

O retardo no diagndstico da les&o traqueobrénqui-sempre implica a laceracao dos tecidos adjacentes. Com a
ca, implica o sigimento de esterse parcial ou total, cau-  integridade tecidual mantida, a ventilagdo pode processar-
sada pelo tecido de granulacdo que se forma. A estenoste de maneira satisfatoria, sem que ocorra escape de ar
Dessa forma, o diagnostico torna-se dificil. Na seqiiéncia,
com o decorrer dos dias, a proliferacao do tecido de granu-
lacdo que se forma ao redor da leséo bronquica, conduz a
obstrucgéo total da sua Iuz.14

A traqueomalacia, sge a partir de multiplas fratu-
ras dos anéis traqueais, com potencial de provocar movi-
mento paradoxal no local da les&o. Na inspiracdo, o seg-
mento instavelaapsa causando obstrucéo. Na expiracéo,
de maneira inversa, ocorre protusdo exteth#'

A laceracao, localizada no brénquio principal di-
reito ou na parte distal do brénquio principal esquerdo,
facilita de forma preferencial que o ar entre na cavidade
pleural, constituindo, assim, o pneumotoérax. Este, geral-
mente, possui caracteristicas hipertensiégFigura 3a)

Nos casos em que a traquéia os brénquios principais
estdo lesadoporém, com a pleura mediastinal integra,
normalmente o ar disseca centralmente, formando enfise-
ma mediastinal, cervical e subcutaneo que pode propa-
gar-seaté a facel19 (Figura 3b). Em 30% dos casos pu-
blicados por Eijgelaar & Heid® ndo houve formacéo de
pneumotérax, pois a pleura mediastinal manteve-se inte-
Figura 2 — Lesé&o na parte membranosa da traquéia e bronquio gra, mesmo apos ter ocorrido laceragéo de bronquio ou de
principal esquerdo. traquéia intratoracica.

Figura 3 — a) Rotura de brénquio principal direito associado ao rompimento da pleura — pneumotoérax e enfisema mediastinal. b)
Rotura de bronquio principal déito com a pleura integra — enfisema mediastinal.
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Nos ferimentos penetrantes da traquéia, o eséfagosangram para o interior da luz traqueal ou brongéica.
freqlientemente, também encontra-se lesado. A fistula trasec¢édo dos anéis traqueais ou do complexo laringotraque-
queoesofagica, provocada por trauma fechado é rara, nal, quase sempre cursa com insuficiéncia respiratoria, tosse,
maior parte das vezes ela se forma proximo a carina. Iniestridor e alteracdo da vdz?* 25
cialmente ela pode passar despercebida por varios dias. O rompimento da traquéia cervical induz a forma-
Geralmente o politraumatizado € mantido em jejum, e acdo de enfisema subcutaneo, mais intenso nas regides
tosse, que constitui o principal sintoma, pode ser atribui-cervical e facial. Raramente ocorre enfisema mediasti-
da a outras lesBes associadas. O diagnéstico torna-se facial e pneumotérax. Lesdes da traquéia toracica ou gran-
se houver a suspeita, pois a ingesta de liquidos e alimerdes brénquios, quase sempre evoluem com enfisema
tos induz a tosse como resposta imediata. Na dependénciaediastinal, que costuma estender-se para o tecido celu-
do tamanho da fistula ocorre até a expectoracdo de partlar subcutaneo localizado nas regides toracica, cervical
culas de alimento, o que praticamente define o diagnéstie fadal. O rompimento da pleura mediastinal € acompa-
co. O mecanismo exato na formacao da fistula entre amhado de pneumotdrax, que dependendo da extenséo da
traquéia e o es6fago é desconhecido, porém, acredita-desdo, freqlientemente, torna-se hipertensivd.14.24.25
gue resulta da compresséao da traquéia e do esbfago entre
0 esterno e a coluna toracica no momento do impactoESTUDO RADIOLOGICO
Aderéncias preexistentes entre a traquéia e o es6fago, e 0
sofrimento vascular causado pelo trauma, séo fatores pre-
disponentes que favorecem ogmento da fistula. Na
maioria dos casos, ha formacdo de enfisema subcutan
e/ou mediastinalk®2!

As mas condi¢des clinicas, em que quase sempre se
encontram os pacientes, e a precaria qualidade do estudo
&Rdiolégico, freqlientemente, ndo permitem conclusdes
definitivas quanto a integridade da arvore traqueobron-
- ; quica. Contudo, as radiografias simples do térax e da re-
MANIFESTACOES CLINICAS gido cervical, identificam com clareza, enfisema medias-
tinal, enfisema subcuténeo, pneumotérax, atelectasia e
Nas lesdes traqueobrénquicas causadas por traumfaturas de arcos costais. Existindo secc¢éo total do brén-
fechado, geralmente encontramos outras les6es envolviguio principal, ocorre a queda do pulmé&o na cavidade pleu-
das. As mais comuns s&o as fraturas das costelas superimal separado da sua insercdo hiaradiografia conven-
res, do esterno, clavicula e as contusdes pulmorné?fésd cional do térax mostra, além do pneumotérax hipertensivo,
As manifestacdes clinicas das lesdes tragueobrbna interrupcao abrupta do ar no interior do brénquio, o que
quicas sao variaveis. Dependem do intervalo decorridocaracteriza a ruptura, e o bordo superior do pulmao colap-
entre o trauma e o diagnéstico, da localizacéo e do tamasado abaixo da insercéo hilar (sinal do hilo caido). A con-
nho da ferida, da integridade da pleura mediastinal e dogirmacao de fistula traqueoes6fagica, podera ser feita pela
tecidos adjacentes e das lesdes toracicas associadas. A dispgesta de pequena quantidade de sulfato de bario dilui-
néia, NG seus varios graus, quase sempre esta presented®. Com a evoluc¢édo do quadro, novas radiografias e a to-
o exame fisico nem sempre expressa a agres$do. mografia linear poderéo detectar altera¢cdes que ndo eram
E relativamente facil o diagnostico das feridas tra- evidentes logo apds o traumé:2é
gueobrénquicas causadas por agentes penetrantes. O tra- A tomografia computadorizada helicoidal é capaz
jeto do projétil de arma de fogo quase sempre é retilineoge fornecer dados adicionais e detectar as lesdes traqueo-
e pode ser defidb pelos orificios de entrada e saida ou bronquicas. A ressonancia magnética produz imagens em
entdo com o auxilio de radiografias, o percurso gera andltiplos planos, com detalhes anatdmicos da traquéia,
suspeita de lesdo traqueobronquica. O mesmo ocorre co@arina, brénquios principais, vasos mediastinais e outras
as lesdes causadas por armas brancas que penetram rggdruturas, sem necessidade do uso de contraste. Na fase
proximidades da arvore traqueobrénquica. Os ferimentodardia, a broncografia podera ser de grande utilidaée.
abertos da traquéia, na regido cervical, desde que néo es-
tejam tamponados com coagulos, produzem um ruido caBRONCOSCOPIA
racteristico de succédo e eliminacao de bolhas de ar pela
abertura. LesGes concomitantes em outrgdaw sao fre- O exame endoscoépico da arvore traqueobrénquica
glientes, principalmente no esofago, cuja integridade deveonstitui-se no principal método de estudo. Define o di-
ser prontamente reconhecida?? Kelly et al.?%, encon-  agndstico, a topografia e o tamanho da lesdo. Permite
traram feridas traqueobronquicas associadas com o esOfavaliar: a mobilidade das cordas vocais, o edema de glote
go em 22% dos casos. e a existéncia de traqueomalacia. De acordo com os dados
Quando os tecidos adjacentes a traquéia e aos brorebtidos, faz-se a escolha do tratamento adequado - cirar-
quios mantém-se integros, ndo ocorre vazamento. de agico ou conservado€om o auxilio do broncoscépio, po-
Sob estas circunstancias, o diagnéstico da lesao traquealemos posicionar de forma correta o tubo orotraqueal na
brénquica é dificultado, pois ndw formagéo de pneu- traquéia ou nos brdnquios principais, principalmente quan-
motérax e de enfisema mediaal e/ou subcutaneo. A do a secgédo é totdl822.2527
hip6tese de ruptura 91 quando ocorrem escarros san- A limpeza da arvore traqueobrdnquica é fator deter-
glineos, oriundos dos bordos lesados. ou hemoptise, geratinante na prevengdo da formacéo de tampdes, provoca-
mente proveniente de veias ou artérias bronquicas quelos principalmente, pelo acimulo de secrec¢des e/ou san-
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gue. Preferencialmente, o exame é realizado com o broncos-  Normalmente a traquéia cervical € abordada por uma
copio rigido. Com ele podemos ultrapassar a area lesaddncisdo paralela ao bordo interno do muasculo esternoclei-
manter ventilacéo pulmonar adequada e realizar intubacddomastoideo ou por incisédo cervical transversa em, colar
brénquica seletiva. Caso persistam davidas quanto a intelogo acima da farcula esternal. Caso seja necessario, em
gridade da arvore tragueobrénquica, e o paciente necessimbas, faz-se o prolongamento longitudinal em dire¢cdo ao
ser operado por outras causas, a broncoscopia deve ser efesterno. Embora, a incisdo transversa permita boa exposi-
tuada antecedendo o ato operat6ff>2? cdo da laringe e da traquéia cervical, ela dificulta o acesso
Sob certas condi¢des, a broncoscopia se imp8e: noao esbdfago. Na eventual realizacéo de esternotomia media-
grandes traumatizados de térax, em presenca de extens@ longitudinal, como primeira opgdo, ou para reparo Si-
enfisema mediastinal e/ou subcuténeo, atelectasia pulmomultaneo de outras lesdes, a traquéia, a carina e os bron-
nar, hemoptise e pneumotdrax volumoso que persiste conquios principais poderao ser abordados por esté&Aat2°
grande escape de, anesmo apés drenagem tubular-cor A toracotomia pOstero-lateral direita, permite aces-
reta da cavidade pleurdl825 sar a traguéia toracica em toda a sua extensado, ao bron-
A broncoscopia é precisa e definitiva, quanto ao dia-quio principal direito e a por¢do proximal do brénquio
gnostico e a localizagdo de fistula traumatica entre o eséprincipal esquerdo. Ao passo que, a toracotomia postero-
fago e a arvore traqueobronquica. Nas comunicacfes pdateral esquerda é utilizada para as laceragdes localizadas
guenas, o azul de metileno poderd ser Util na suaistalmente no brénquio principal esquerdo. Por esta via,
comprovacao, introduzido por meio de sonda nasogastrio alcance ao brénquio principal esquerdo e principalmen-
ca no esb6fago. A fistula é detectada pelo derramamentoe, a traquéia, é dificultado pela presenca da croca da aor-
do corante na arvore traqueobrénquica, onde é observadm. 751028 Entretanto, Chen & Of®, mostraram que é
com o broncoscopi®? possivel, com uma toracotomia postero-lateral esquerda,
A endoscopia respiratdria, quando realizada com nor-acessar o terco distal da traquéia até 5cm acima da bifur-
mas bem estabelecidas e por gi@w toracico com experi- cacao traqueal. Mobilizaram distalmente o arco aértico, a
éncia em trauma, resulta em maior rendimento do métodoartéria subclavia e a aorta descendente, expondo dessa
Isto deve ser valorizado, pois cerca de 50% das les@es trdorma uma laceracdo de 4cm localizada na parte distal e
gueobrénquicas ndo foram diagnosticados na primeira enmembranosa da traquéia (Figura 4).
doscopial#?” Symbas et aP'% propSem a realizacéo da
broncoscopia na propria sala de operagoes, ja previamente
equipada para o reparo imediato das lesbes. Havendo trau
ma cervical associado, que impede a hiperextensdo da ca-
beca, o uso do aparelho flexivel se impde.
Realizada na fase tardia, a broncoscopia permite ava
liar a cicatrizac@o das lesBes, ndo diagnosticadas precoce-

-.'“_:‘}
3
N
. \"‘}"“ o

mente, e acompanhar as que séo submetidas ao tratamento AT T ”f’-" _ 4
conservador ou cirgico. O seguimento, possibilita detec- i '2:39“1-."- Tt o 4 s
tar a formagé&o de granulomas que poderéo ser ressecados AR A O iy bebivia
por via endoscdpica. A evolugédo com fibrose e estenose no e N L R AN

local da sutura ou da lesdo tratada de forma conservadora, S x;:!“ e iraquiia

eventualmente, ser4 corrigida com dilata¢éés’ SEa e

TRATAMENTO

5 . ) . . Figura 4 — Leséo localizada na parte distal e membranosa da
~ Napresenca de lesdo traqueobronquica, a atitude initraquéia, abodada por toracotomia péstedateral. (Ann Tho-
cial consiste em assegurar uma via aérea livre, visando agcic Sug 1996:61:1819-1821).

prorno restabelecimento da ventilacdo pulmoAarmes-
mo tempo, ou logo em seguida, séo analisadas a extensdo

da lesdo e a coexisténcia de outragios lesados pre- O tratamento de escolha, nas lesdes que ndo com-
senca de pneumotérax, exige drenagem pleural tubular feprometem mais de um terco da circunferéncia da traquéia
chada imediata. Esta torna-se obrigatorignaasentesjue oy dos brénquios, geralmente é conservaGontudo,
serdo submetidos a ventilagdo sob pressdo positiva, indgguando a expans&o pulmonar ndo se processa de imedia-
pendente do volume do pneumotérax. O borbulhamentag, mesmo apo6s a drenagem pleural, a correca@iciair
intenso no frasco coletor de drenagem e o persistente escgorna-se obrigat6rig2 Symbas et aP, trataram de forma
pe de ardenunciam fistula aérea de grande débft¥:'52”  conservadora dois pacientes com lesdes pequenas na tra-
Sabe-se que a correcdo das lesdes traqueobronquiiuéia. Posicionaram o tubo orotraqueal abaixo da les&o
cas, quando praticada logo apds o trauma, apresenta @®m o balonete inflado, e assim o mantiveram por 24 a 48
melhores resultados. A via de acesso para abordagem chkoras, quando ent&o o balonete foi esvaziado. Constatada
rargica dos brénquios e tragaéileve ser individualiza- a ocluséo da ferida, recomendam a manutencéo do tubo
da, sendo escolhida de acordo com a localizac&o da les&arotraqueal na posicéo por mais 24 horas. A partir do mo-
e de outras associadas porventura existenités. mento em que se estabilizam o enfisema subcutaneo e/ou
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o pneumomediastino, o tubo orotraqueal é retiradditu- guéiaA manobra evita danos a irrigacéo sangulinea, origi-
de conservadora deve ser criteriosa, pois quando equivorada nos vasos que penetram lateralmente na parede da
cada causa graves sequiefas. traquéia.’-?1%28(Figuras 5 e 6)

Os autores tiveram a oportunidade de acompanhar Quando a lesdo néo envolve toda a circunferéncia
alguns casos em que a traqueostomia foi realizada dea traquéia, apenas a sutura é realizada, caso seja neces-
forma intempestiva& desnecessdria, com a finalidade sario, precedida da regulariza¢&o ou do debridamento das
somente de tratar o enfisema subcutaneo ou como probordas laceradas. As feridas causadas por arma branca,
tecdo da sutura brénquica e/ou tragueal. A traqueostogeralmente, sdo lineares e localizam-se na face anterior
mia deve ser realizada sempre abaixo da lesdo, tem inda traquéia. Na maior parte das vezes, ndo ha necessidade
dicacGes precisas e aplica-se nos seguintes casos: a) nds ressedp de tecido e o fechamento € feito com pontos
ferimentos graves da laringe, em que ocorre formacacsimples separados. De modo diverso, os ferimentos da tra-
de edema e hematoma significativos; b) para protecad@uéia e bronquios, causados por arma de fogo, costumam
da area de sutura na traquéia, quando esta submetidapiovocar destrui¢éo de tecido, o que muitas vezes obriga a
tensdo excessiva e ndo inspira confiancaios) casos  realizacio de ressecgéo parcial e anastomose término-ter-
de davida ou paralisia das cordas vocais, causada pelainal. 8910

lesdo dos nervos laringed&® Judice et all3, realiza- Nos casos de fraturas multiplas dos anéis traqueais,
ram traqueostomias end He 17 pacientes com lesdes estes devem ser ressecados e realizada anastomose térmi-
na laringe. no-terminal. Sempre que possivel, as suturas devem ser

Estando a ferida traqueal exposta, a introdugéo ime-protegidas com retalhos de musculo (excecao feita ao
diata da canula através da propria leséo é a medida iniciahUsculo intercostal), pericardio, gordura pericardica, pleu-
correta. Ocorrendo seccaudl da traquéia, procedemos a ra etc. Na cavidade pleural geralmente utilizamos a pleu-
intubag@o do segmento distal com o pronto restabelecira parietal (Figura 7). Nas @ss simultaneas com o es6-
mento da ventilacdo pulmond¥a regiéo cervical, o seg- fago, ainterposicdo de um retalho de tecido entre as suturas
mento traqueal distal costuma retrair-se para o mediasti€ obrigatorioApés a correcao cirgica, a retirada do tubo
no superiaf (Figura 5) orotraqueal deve ser precoce. A sua manutencdo nao se

As lesbes traqueobrdnquicas, normalmente, séo sujustifica, a ndo ser que coexistam outros fatores. A ressec-
turadas com fios sintéticos monofilamentares absorviveis;do pulmonar raramente é necessaria na fase aguda da
e, na falta destes, empregamos categute cromado. Aprdesédo traqueal ou bronquice:1°
ximamos as bordas da ferida apenas o suficiente paraim- O tratamento das lesdes traqueobrénquicas, desco-
pedir o escape de,aem prejuizo da vascularizacdo. Os bertas na fase tardia, e ja acompanhadas de estenose brén-
pontos séo dados separadamente, e 0os nos deixados payaica total e atelectasia, pode variar desde broncoplastia
fora da luz do @gdo.A mobilizacdo das estruturas traqueo- até a pneumonectomia. A avaliagéo definitiva do parén-
bréonquicas deve ser a estritamente necessaria, o descolguima pulmonar é macroscopica, feita durante o ato ope-
mento é realizado no plano posterior e anterior da tra+atdrio. O grau de comprometimento do pulméo, deter-

Figura 5 — Seccéo total da traquéia cervical. Regularizacéo dos bordos e anastomose com pontos simples de fio absorvivel.
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Figura 7 — Lesé&o traqueobrbnquica extensa. Sutura e protecdo com retalho de pleura partietal.

mina o tipo de operacédo. Estando o cirurgido convicto da Finalmente, acreditamos que os principais fatores que
viabilidade pulmonar e ndo havendo contaminagdo dointerferem na evolugéo dos pacientes com lesfes traumati-
muco, que normalmente preenche a arvore brénquica ne@as da traquéia e bronquios sao: alto indice de suspeigéo
pulm&o atelectasiado, a broncoplastia pode ser realizadala leséo; recursos hospitalares disponiveis, além das radi-
Preenchidas essas condic¢8es, geralmente, o pulméo readgrafias convencionais, principalmente a broncoscopia, e
quire suas func¢des, mesmo decorridos varios anos apésaexperiéncia do cirurgido que determina o tratamento mais
lesdo.? adequado para o caso.

ABSTRACT

Tracheobonchial injuries ae rare but poénially life threatening. Their manifestationseavariable and
protean and misdiagnoseseacommonSuccessful diagnosis andettment oftenaquire a high level of
suspetion and unique swical repairs toa given injury. Tracheal and main lamchial disuptions usually
occurs after blunt chest trauma in the vicinity of the carimachieobobnchial disuptions occured associa-

ted with high-enegy impacttrauma,and associated injuries wemrmoe common than they weto occur
alone. Common gsenting signs included subcutaneous emphysema, dyspnea, sternal tenderness, and he-
moptysis The most commowetre radiographic findings pneumothorax, pneumomediastinum, and clavicle or
rib fractures. Rigid bonchoscopy and fibeptic bronchoscopy wer both highly accurate for the diagnosis
but onlywhen performed birained thoracic sugeons. Emphasisas beerplaced on the impdance of early
diagnosis to avoid the complications associated with a delaygair. The etiological mechanisms, diagnos-
tic and therapeutic aspectsereviewed and discussed.

Key words : Chest trauma; facheobonchial injuty; Injuries of the trachea and majordichi.
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