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Traumatismo Torácico
Números
20- 25% causa direta de morte (1) (2)

Aumenta
Poli trauma ( 50%)
Envolvimento cardíaco ou grandes vasos

Representa cerca 18% superfície corporal 
Estruturas importantes
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Traumatismo Torácico
Etiologia

Penetrantes

Contundentes

80-90%	traumatismo	torácicos
<10%	necessidade	de	cirurgia

10-20%	traumatismo	
torácicos
15-30%	necessidade	de	
cirurgia
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Traumatismo Torácico
Penetrantes
• A apresentação pode variar amplamente, desde doentes 

estáveis ��com poucas queixas até instabilidade 
hemodinâmica que necessitam de intervenções imediatas 
life-saving.

• As estruturas torácicas sob risco de trauma torácico 
penetrante incluem:

– parede torácica (incluindo pedículos neurovasculares intercostais), 
– Pulmões
– árvore traqueobrônquica
– Coração
– Aorta e grandes vasos torácicos
– Esófago, diafragma
– MO, vértebras torácicas e ducto torácico.
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Traumatismo Torácico
Penetrantes
• Sintomas/sinais consistentes com lesão grave incluem:

– Sinais vitais anormais (FC, TA, SpO2, etc..)
– Dispneia
– Dor torácica pleurítica
– Sensação de corpo estranho na garganta ou disfonia
– MV diminuído e Enfisema SC
– Distensão venosa jugula.

• A avaliação inicial deverá seguir o ABC do ATLS. 
• EOT imediata em doentes com tamponamento pericárdico ou 

PNTX hipertensivo pode exacerbar a hipotensão e causar 
colapso cardiovascular. Portanto, sempre que possível, a 
evacuação do derrame pericárdico ou descompressão do 
pneumotórax deve ser realizada primeiro.
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Traumatismo Torácico
Penetrantes
• A melhor abordagem para a ressuscitação volémica

nestes doentes permanece incerta. Para doentes com 
sinais de choque hemorrágico, a fluidoterapia inicial com 
solução salina isotónica e transfusão de hemoderivados.

• Eco-FAST e o Rx Tórax - realizados em quase todos 
os que não requerem transferência imediata para o BO. 

• TAC de tórax deve ser realizada se houver suspeita de 
lesão esofágica, traqueobrônquica ou vascular.

• Doentes com trauma penetrante em PCR ou peri-PCR 
podem beneficiar de uma toracotomia de emergência. 
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Traumatismo Toráx
Contundentes
• O tratamento inicial do 

trauma torácico contuso 
segue também os 
princípios ATLS. 

• A respiração (B) pode ter 
prioridade sobre as vias 
aéreas (A) se houver um 
pneumotórax hipertensivo. 
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Traumatismo Torácico
Abordagem ATLS

Abordagem	 Inicial
Lesões	Potencialmente	Fatais

A	– Airway
B- Breathing
C- Circulation	

A
A	+	B	+	C

B
B
C
C
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Traumatismo Torácico
Abordagem ATLS

Abordagem	Secundária
Lesões	Potencialmente	Criticas

Vigilância	
Tratamento	conservador
Drenagem	Torácica
Correção	cirurgica
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Traumatismo Torácico
Abordagem ATLS

Obstrução	Via	Aérea	
Lesão	Traqueia	ou	Brônquio
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Traumatismo Torácico
Abordagem ATLS

Pneumotórax	Hipertensivo
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Traumatismo Torácico
Abordagem ATLS

Pneumotórax	Hipertensivo

Descompressão	Imediata
Drenagem	Torácica
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Traumatismo Torácico
Abordagem ATLS

Pneumotórax	Aberto

Potencial	de	Pneumotórax	hipertensivo
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Traumatismo Torácico
Abordagem ATLS

Pneumotórax	Aberto

Encerramento	provisório	 (	Incompleto)
Drenagem	Torácica
Encerramento	definitivo

Ricardo Ferreira, CHULNTraumatismo Cardiaco & Pulmonar



Traumatismo Torácico
Abordagem ATLS

Flail	Chest/	Vollet	Costal
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Traumatismo Torácico
Abordagem ATLS

Flail Chest/	Vollet Costal
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Traumatismo Torácico
Abordagem ATLS

Hemotórax	Maciço

• 1500	imediato
• >250/h	(3	horas)
Transfusões
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Traumatismo Torácico
Abordagem
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Traumatismo Torácico
Abordagem

Tamponamento	Cardíaco
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Traumatismo Torácico
Abordagem

Tamponamento	Cardíaco
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Traumatismo Torácico
Abordagem

Tamponamento	Cardíaco

- Janela Pericárdica
- Esternotomia Mediana

SE	HD	Instavel:
- Pericardiocentese

Emergente
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Traumatismo Torácico
Abordagem

Toracotomia	EMERGÊNCIA	
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Traumatismo Torácico
Abordagem

EMERGÊNCIA	– Toracotomia	- INDICAÇÕES

• Doente apresenta/ava sinais de vida na rua ou hospital (= 
PCR presenciada) E

– respiração espontânea, pulso carotídeo palpável, PA mensurável, 
atividade elétrica cardíaca, resposta pupilar e movimentos das 
extremidades

• Trauma torácico penetrante HD instável (apesar da ressuscitação 
fluídica adequada) OU PCR <15 min (TT contundente PCR <10m), E

• Cirurgião torácico ou de trauma disponível <45 minutos
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Traumatismo Torácico
Abordagem

CONTRAINDICAÇÕES/FUTIL

• Sem pulso ou TA na rua (PCR Não presenciada)

• Assistolia como ritmo de apresentação (na ausência de 
tamponamento pericárdico)

• PCR prolongada (>15 minutos) em qualquer momento

• Lesões maciças ou não compatíveis com a vida

• Sem cirurgião torácico ou de trauma em <45 minutos
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Traumatismo Torácico
Abordagem ATLS
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Traumatismo Torácico
Trauma Cardíaco
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Traumatismo Torácico
Trauma Cardíaco

TRAUMATISMO TORÁCICO Ricardo Ferreira, MD - CHULN

Suspeita	de	 Contusão	
Cardíaca

ECG	12	deriv
+	

Troponinas

ECG	Normal
+

Troponinas	Normais

- HD	Estável
- <	55	anos
- S/	Hx D.	Cardíaca

Alta

- HD	Instável
- >	55	anos
- Hx D.	 Cardíaca

Monitorização	Cardíaca	(24-
48h)

ECG	Normal
+	

Troponinas	Elevadas

Monitorização	Cardíaca	
(24h-48h) 	+	Troponinas	

Seriadas

Instabilidade	HD
+

Arritmia	Persistente

EcoTT e/ou	ETE

SupportiveCare
TAC/RMN	Cardíaca	 (EAM	vs CC)
CAT	+/- Anticoag

HD	Estável	

ECG	Anormal	“de	novo”	
+	

Troponinas	Elevadas

ECG	Anormal	“de	novo”
+

Troponinas	Normais

Monitorização	Cardíaca			
(24-48h)



Traumatismo Torácico
Trauma Cardíaco
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Traumatismo Torácico
Conclusões

1. Importantes	no	contexto	de	traumatismo	isolado	e	politrauma

2. Abordagem	sistematizada	de	acordo	com	etapas	de	gravidade	– ATLS

3. Equipas	de	emergência	devidamente	 treinadas	e	equipadas

4. A	maioria	dos	casos	são	simples	e	resolvem-se	apenas	com	vigilância	
ou	procedimentos	minor (	drenagem	torácica)
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Traumatismo Torácico
Abordagem ATLS

TÍTULO DA APRESENTAÇÃO Nome do Autor, Local de Trabalho


