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MEDIASTINAL TRACHEA INJURY BY FIREARM: CASE REPORT
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RESUMO: O trauma é uma das principais causas de morte e invalidez no mundo, no qual o acometimento
torácico no paciente politraumatizado determina 20% dos óbitos. Dentre os traumatismos torácicos, a lesão da
árvore traqueobrônquica é rara, com incidência entre 0,3 e 1%. É relatado um caso de ferimento cervical por arma
de fogo na junção cérvico-torácica, transfixante em mediastino, com lesão traqueal. O paciente foi estabilizado e
subsequentemente submetido à cervicotomia em colar, traqueorrafia e drenagem pleural bilateral. A evolução foi
satisfatória com acompanhamento em Centro de Terapia Intensiva e alta em bom estado geral.
Palavras-chaves: Traumatismo torácico; ferimento mediastinal; lesão traqueobrônquica; cervicotomia.

ABSTRACT: Trauma is one of the main causes of death and disability in the world and the chest involvement
determine about 20% of deaths. In this context, the association between chest trauma and injury of the
tracheobronchial tree is rare, with incidence between 0.3 and 1%. It reported a case of cervical transfix injury by
firearm in mediastinum with tracheal injury. The patient was stabilized and subsequently submitted to cervicotomy,
tracheorhaphy and bilateral pleural drainage. The final result was satisfactory under monitoring in the Intensive
Care Center and discharge in good condition.
Keywords: Thoracic trauma; mediastinal injury; tracheobronchial injury; cervicotomy.
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INTRODUÇÃO

Atualmente, o trauma figura como um dos
principais responsáveis por morte e invalidez no
mundo, em especial na população jovem, sendo a
terceira maior causa de óbito nos EUA e a primei-
ra quando se considera a idade abaixo dos 40
anos.1,2

O acometimento do tórax no paciente
politraumatizado chega a determinar 20% das

mortes por trauma e mais de 30% de todos os
tipos de lesão. Cerca de um terço dos pacientes
com lesões graves no tórax morre antes de che-
gar ao hospital, enquanto outros 20% morrem
tardiamente por complicações pleuro-pulmona-
res.1,2,3,4

É sempre importante definir as caracterís-
ticas do mecanismo traumático. Nas lesões pro-
duzidas por arma de fogo, os projéteis de massa
elevada e alta velocidade produzem grande li-
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beração de energia cinética, a qual se dissipa nos
tecidos e produz sérios danos. Além do mecanis-
mo, as consequências clínicas dependem do local
da lesão, da presença ou não de lesões associadas
e de doenças subjacentes. Essas informações são
úteis para caracterizar situações específicas e gra-
ves que podem estar presentes.5,6

O trauma torácico com lesão traqueobrôn-
quica é raro e sua incidência mundial varia entre
0,3 a 1%.7 O objetivo deste relato é apresentar um
caso de ferimento transfixante de mediastino com
lesão traqueal.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, de 35 anos,
trazido pelo Serviço de Atendimento Móvel de Ur-
gência – Samu ao Hospital Pronto-Socorro 28 de
Agosto, Manaus-AM, consciente, referindo
dispneia, dor cervical e torácica. Ao exame físico,
foram verificados ferimentos por projétil de arma
de fogo (FAF), com orifícios de entrada em região
lateral esquerda da zona I do pescoço (Figura 1),
escapular direita, lombar esquerda, antebraço
distal esquerdo, sem orifícios de saída. Apresen-
tava-se hipocorado (+/4+), sudoreico, com
hemoptise, abdome doloroso à palpação e mur-
múrio vesicular diminuído à esquerda.

Como conduta imediata, foi realizada as-
piração de vias aéreas superiores, administração
de O2 úmido, drenagem torácica fechada sob selo
d’água à esquerda com dreno n.º 32, reposição
de volume com Ringer Lactato (2.000 ml EV, além
dos 1.000 ml EV feitos em ambulância), sonda-
gem vesical e tentativa de sondagem nasogástrica,
desencorajada após piora do quadro de insufici-
ência respiratória e aparecimento de enfisema sub-
cutâneo cervical e facial. Feito ultrassom rápido
(Fast) de abdome e pericárdio, negativos para pre-
sença de líquido.

Paciente conduzido ao centro cirúrgico,
onde foi realizada intubação orotraqueal e
indicada cervicotomia em colar (Figura 2), sendo
encontrada lesão transfixante em terço médio de
traqueia, com orifício de entrada à esquerda e

saída à direita (Figuras 3a e 3b). Realizado
desbridamento da ferida, traqueorrafia com
Categut cromado 3, drenagem pleural bilateral e
laparotomia exploradora (sem presença de lesão
de órgãos abdominais), seguido de admissão no
Centro de Terapia Intensiva (CTI). Evoluiu sem
complicações, com retirada de drenos no 5.º dia
de pós-operatório, com alta no 17.º em bom esta-
do geral.

DISCUSSÃO

A árvore traqueobrônquica possui topogra-
fia que anatomicamente lhe confere proteção na-
tural anterior, posterior e lateralmente, pela man-
díbula e esterno, pela coluna vertebral e pelas cos-
telas, respectivamente. Dessa forma, a lesão da
traqueia ou do brônquio principal torna-se algo
incomum, mas potencialmente fatal que, frequen-
temente, não é notada ao exame inicial.7,8

A lesão da árvore traqueobrônquica pos-
sui múltiplas causas e, de acordo com o mecanis-
mo do trauma, pode ser classificada em fechada
ou penetrante, sendo a segunda a mais prevalente
na traqueia cervical, em vista de sua maior expo-
sição. Ferimentos por projéteis de arma de fogo,
arma branca, estrangulamentos, queimaduras,
cáusticas e iatrogênicas figuram entre as princi-
pais etiologias.7,8,9

As manifestações clínicas no trauma pe-
netrante dependem do intervalo decorrido entre
o trauma e o diagnóstico, da localização e do ta-
manho da ferida, da integridade da pleura
mediastinal e dos tecidos adjacentes e das lesões
torácicas associadas.8,9,10 No trauma penetrante,
manifestações clínicas como estridor, alteração na
qualidade da voz, disfagia, taquidispneia,
hemoptise e a observação de ferida na topografia
da árvore respiratória podem gerar a suspeita da
lesão.8,11,12 No caso apresentado, além do quadro
de insuficiência respiratória, também foram ob-
servados enfisema subcutâneo e hemoptise.

A broncoscopia é o método diagnóstico de
escolha para lesões traqueobrônquicas. A
tomografia computadorizada (TC) e o raio X tam-
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bém auxiliam na investigação, em especial na
ocorrência de pneumotórax, hemotórax, pneumo-
mediastino, pneumopericárdio, fraturas de ossos
do tórax e enfisema subcutâneo, comumente as-
sociados nesse tipo de lesão.13 Neste paciente, o
diagnóstico e a indicação cirúrgica foram clíni-
cos, pois não havia material necessário para rea-
lizar broncoscopia nem tampouco a TC.

A abordagem inicial ao paciente
traumatizado segue o protocolo proposto pelo
Advanced Trauma Life Support (ATLS), o qual
sugere a sistematização do atendimento por meio
do ABCDE. A manutenção das vias aéreas é prio-
ridade no atendimento inicial do paciente vítima
de trauma. Quando necessário, deve-se realizar
laringoscopia direta com aspiração de secreções ou
corpos estranhos e acesso definitivo às vias aéreas
por intermédio de intubação orotraqueal. O paci-
ente com lesão traqueobrônquica e sinais de insu-
ficiência respiratória deve ser intubado, quer seja
para garantir vias aéreas pérvias ou para iniciar o
tratamento cirúrgico.9,12,14,15

Pacientes com trauma penetrante por arma
de fogo exigem uma avaliação cuidadosa de todas
as estruturas adjacentes, pois há danos teciduais
além das margens da lesão e maior número de
anéis traqueais lesados, gerando mais complica-
ções.11,16

Nos traumatismos que acometem a região
cervical, deve-se analisar o pescoço sob o ponto de
vista ântero-posterior e crânio-caudal. Lesões pe-
netrantes do triângulo anterior que ultrapassam o
músculo platisma têm maior probabilidade de
comprometer órgãos e vasos aí localizados. Com
base na localização em sentido crânio-caudal, o
pescoço é dividido em 3 zonas horizontais, sendo
as lesões da zona I (da clavícula à cartilagem
cricoide) as que cursam com maior mortalidade e
maior dificuldade de acesso; as da zona II (cartila-
gem cricoide ao ângulo da mandíbula), as mais
comuns e de melhor prognóstico, e zona III (do
ângulo da mandíbula à mastoide), sendo a menos
comum.11,16,17,18 As lesões da zona I podem alcan-
çar o mediastino, como neste caso.

A via de acesso para abordagem cirúrgica
depende da localização da lesão e de outras que
possam estar associadas, sendo individualizadas
para cada paciente. A incisão cervical permite, além
de uma boa visualização da traqueia, manipula-
ção das lesões associadas com menor morbidade
que a abordagem torácica, sendo a incisão em co-
lar, utilizada neste caso, a mais comumente reali-
zada, a incisão transversa é alternativa e ambas
podem ser ampliadas longitudinalmente ao
esterno para acesso de ferimentos na traqueia
mediastinal em seu terço médio, carina e mesmo
brônquios. A toracotomia posterolateral direita,
indicada em lesões de traqueia terminal, permite
acessá-la em toda sua extensão torácica, além do
brônquio principal direito e a porção proximal do
brônquio principal esquerdo. O sucesso do reparo
depende da tensão na linha de sutura e suprimen-
to vascular da lesão, que devem ser observa-
dos.7,8,11,12,15,16,17,18,19,20

Na ocorrência de lesões associadas, é fun-
damental a identificação e tratamento precoces,
como no caso de pneumotórax, em que o procedi-
mento preconizado é a drenagem intercostal em
selo d’água. No trauma abdominal, toda lesão por
arma de fogo com violação da cavidade peritoneal
tem indicação de exploração cirúrgica, uma vez que
em mais de 90% dos casos existe lesão intra-abdo-
minal significativa.9,14

Embora seja um acontecimento raro, o trau-
ma associado à lesão traqueobrônquica, por seu
alto nível de gravidade, exige do profissional mé-
dico um alto índice de suspeição em via de melho-
res resultados no atendimento à vítima.

Além da identificação precoce, da rotina do
Suporte Avançado de Vida no Trauma e de uma
técnica cirúrgica adequada, o sucesso na evolução
desses casos sustenta-se no acompanhamento pós-
operatório em Centro de Terapia Intensiva (CTI) e
em acompanhamento ambulatorial da capacidade
pulmonar e função respiratória.
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ANEXOS

Figura 1: Orificio de entrada do projétil de arma de fogo em
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Figura 2: Cervicotomia em colar
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