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RESUMO: Objetivos: Com o intuito de definir a função da videotoracoscopia no diagnóstico e tratamento no
trauma torácico, foram estudados 51 traumatizados por traumas penetrantes ocasionados por arma branca, feri-
mentos por projétil de arma de fogo ou traumas fechados do tórax, com suspeita diagnóstica por exame clínico e/
ou radiológico de lesões torácicas. Métodos: Foram selecionados doentes estáveis vítimas de trauma torácico
(pressão arterial sistólica igual ou superior a 90mmHg) com diagnóstico de: hemotórax em 20 (cinco hemotórax
estacionários, quatro hemotórax progressivos e 11 hemotórax coagulados), contusões e ferimentos precordiais
(três), ferimentos da zona de transição tóraco-abdominal (24), corpo estranho no tórax (dois) e ferimentos trans-
fixantes do mediastino (dois). Todos foram submetidos à videotoracoscopia. Resultados: A videotoracoscopia se
mostrou eficiente na investigação diagnóstica nos casos de hemotórax progressivo (quatro casos), hemotórax
coagulado (11 casos), contusões e ferimentos precordiais (três casos), ferimentos da zona da transição tóraco-
abdominal (confirmação de nove lesões diafragmáticas em 24 traumatizados examinados, 37,5%) e corpos estra-
nhos no tórax, retirada do corpo estranho com sucesso (dois casos). O procedimento também foi eficiente, além
do diagnóstico, no tratamento de hemotórax progressivo (ligadura de artéria mamária um caso, cauterização de
vasos intercostais um caso), hemotórax coagulado (remoção de coágulos e decorticação, 11 casos) tendo evitado
a realização de toracotomia em 33,3% dos traumatizados examinados. Conclusões: A videotoracoscopia é méto-
do eficiente para diagnóstico e tratamento no traumatismo do tórax e ainda pode evitar a toracotomia em expres-
sivo número de pacientes submetidos ao procedimento.

Descritores: Traumatismos do tórax, Cirurgia endoscópica e Videotoracoscopia.
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INTRODUÇÃO

Na última década, com a introdução da câmera de
vídeo acoplada ao sistema óptico, a videotoracoscopia
começou a ser freqüentemente utilizada em todo o mun-
do para diagnóstico e tratamento de afecções torácicas
no trauma. As primeiras referências surgiram a partir de
1992, considerando a videotoracoscopia como interes-
sante recurso, a ser avaliado, para diagnóstico e trata-

mento nas diversas situações de emergência frente ao
trauma torácico1-8.

A toracoscopia convencional é conhecida desde o
início deste século9, no entanto existem poucas referências
à toracoscopia convencional para o diagnóstico e tratamento
do trauma torácico. A primeira delas, todavia, é atribuída a
Branco10, que realizou o esvaziamento de hemotórax trau-
mático em cinco casos. Outros autores usaram a toracosco-
pia para diagnóstico de lesão diafragmática, tratamento de
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lesões de artérias intercostais e esvaziamento de hemotó-
rax coagulado; já na década de 1980 os autores considera-
ram a toracoscopia (convencional) como método de esco-
lha para algumas situações no trauma de tórax11-13.

Contudo, a toracoscopia convencional no trauma era
utilizada em alguns poucos serviços na Europa e América
do Sul13.

A experiência mostra que apenas 10% a 15% dos trau-
matizados do tórax necessitam toracotomia14, e os demais
85% têm resolução com procedimentos menos invasivos,
na maioria das vezes com a drenagem fechada do tórax; no
entanto, com estes procedimentos simples não é possível
visualizar o diafragma e outras estruturas intrapleurais po-
dendo algumas lesões ficar sem diagnóstico. A intervenção
tardia nestas situações, quando as manifestações clínicas ou
exames complementares a indicam, tem habitualmente como
conseqüência a realização de operações de grande porte, com
maior trauma cirúrgico, maior possibilidade de infecções e
freqüentemente morbidade mais elevada.

Levando em consideração os aspectos acima relata-
dos e o entusiasmo com a videotoracoscopia, interessamo-
nos pela realização deste procedimento em vítimas de trau-
ma do tórax, com o objetivo de definir sua função no
diagnóstico e tratamento especificamente em casos de he-
motórax, contusões e ferimentos precordiais, ferimentos
da zona da transição tóraco-abdominal, corpos estranhos
no tórax e ferimentos transfixantes do mediastino.

MÉTODOS
Para a seleção de vítimas de traumatismo do tórax a

serem submetidas à videotoracoscopia, tanto para diagnós-
tico como para tratamento, alguns critérios foram estabe-
lecidos após atendimento inicial no serviço de emergên-
cia, a saber:
A. Estabilidade hemodinâmica, com pressão arterial sis-

tólica igual ou superior a 90mmHg e
B. Freqüência respiratória entre 14 e 20 movimentos por

minuto.

Foram estabelecidos como condições para a indica-
ção de videotoracoscopia os traumas em que o exame clí-
nico e/ou radiológico do tórax revelaram:
1. Hemotórax.
2. Contusões e ferimentos precordiais.
3. Ferimentos da zona da transição tóraco-abdominal.
4. Corpo estranho no tórax.
5. Ferimentos transfixantes do mediastino.

De acordo com os aspectos clínicos, foram considera-
dos os seguintes tipos de hemotórax: Hemotórax estacioná-
rio, caracterizado por presença de sangue na cavidade pleu-
ral com volume que variou entre 300ml e 1.500ml e volume
de drenagem inferior a 150ml/h durante 24 horas; hemotó-
rax progressivo, caracterizado por sangramento persistente
pelo dreno de tórax (150ml/h a 200ml/h) ou por significante
aumento da imagem de opacificação verificado no exame
radiológico do tórax de controle; e hemotórax coagulado,
caracterizado pela presença de hemotórax sem expansão
pulmonar desde três dias até 90 dias após o trauma.

No período de março de 1993 até maio de 1998, 51
traumatizados de tórax, sendo 44 do sexo masculino e sete
do feminino, com idade de 15 a 89 anos (mediana de 31
anos), foram submetidos à videotoracoscopia no Serviço
de Emergência do Departamento de Cirurgia da Santa Casa
de São Paulo.

Estes traumatizados foram atendidos com traumas
penetrantes ocasionados por arma branca em 27 doentes,
ferimentos por projétil de arma de fogo em 15 ou traumas
fechados de tórax em nove.

Após anestesia geral com intubação seletiva ou não,
os traumatizados foram posicionados em decúbito lateral,
com o lado comprometido para cima, posição semelhante
à utilizada nas toracotomias convencionais.

Com a sonda de intubação de duplo lúmen, a ventila-
ção para o pulmão ipsilateral era bloqueada antes do pri-
meiro acesso à cavidade pleural; quando utilizada a sonda
de único lúmen, esta era desconectada do sistema de venti-
lação durante o primeiro acesso à cavidade pleural.

Em alguns traumatizados, foi utilizado o próprio ori-
fício de penetração de arma branca para inspeção da cavi-
dade pleural com o sistema óptico ou para colocação de
instrumentos endoscópicos e convencionais para apresen-
tação das estruturas ou realização de procedimentos.

Em alguns casos, foram necessárias incisões auxilia-
res ou ampliação do próprio ferimento penetrante com ex-
tensão de três a dez centímetros, para o tratamento das le-
sões intrapleurais.

Tanto a sonda de intubação seletiva como a de intu-
bação de único lúmen foram adequadas para a realização
da videotoracoscopia.

A sonda de intubação de duplo lúmen foi utilizada
em 30 traumatizados (58,82%) e a de único lúmen, em
21 (41,18%).

RESULTADOS

Dos 20 traumatizados com hemotórax, cinco apre-
sentavam hemotórax estacionário; quatro, progressivo e 11,
coagulado.

No hemotórax estacionário, em três traumatizados
existia apenas sangue intrapleural, e, em dois, lesão de pa-
rênquima pulmonar sem sangramento ativo. Todos estes
traumatizados foram tratados com aspiração, lavagem da
cavidade pleural com 3.000ml de soro fisiológico e drena-
gem fechada do tórax.

Em um destes cinco traumatizados havia hematoma
intraparenquimatoso; na evolução apresentou broncopneu-
monia e teve alta após nove dias de internação.

Dos quatro traumatizados submetidos à videotora-
coscopia com hemotórax progressivo, em dois foi neces-
sária a realização de toracotomia, por existirem lesões ex-
tensas do parênquima pulmonar e sangramento ativo de
vasos pulmonares de maior calibre, que foram suturados
após ampliação de uma das incisões da videotoracoscopia.
Realizou-se ligadura de artéria mamária em um doente e
cauterização de vasos intercostais em outro, com pequena
incisão de três centímetros de extensão (visualização pelo
sistema óptico) próxima ao local de sangramento.
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vada no precórdio. Durante a videotoracoscopia, observou-
se lesão em lobo superior esquerdo sem sangramento e he-
motórax de 300ml em um deles e, no outro, lesão em lobo
inferior do pulmão esquerdo, também sem sangramento, e
hemotórax de 300ml. Foram tratados com retirada da arma
branca, com visualização pela videotoracoscopia, aspira-
ção e lavagem da cavidade pleural com 3.000ml de soro
fisiológico e drenagem fechada do tórax.

A presença de ferimentos transfixantes do mediasti-
no resultou na indicação de videotoracoscopia em dois trau-
matizados. Um era vítima de ferimento por projétil de arma
de fogo, com orifício de entrada junto à fúrcula esternal e
saída em 5o espaço intercostal esquerdo, próximo da ponta
da escápula, e foi submetido à arteriografia que não mos-
trou qualquer lesão. Durante a videotoracoscopia obser-
vou-se apenas hemotórax de 700ml que foi tratado com
aspiração, lavagem da cavidade pleural com 3.000ml de
soro fisiológico e drenagem fechada do tórax.

O outro era vítima de ferimentos por arma branca em
5o espaço intercostal à direita e à esquerda na região para-
vertebral. No exame de entrada ao Serviço de Emergência
apresentava-se estável e com enfisema subcutâneo de gran-
de volume. Durante a videotoracoscopia direita observa-
ram-se bolhas pulmonares (preexistentes), pneumomedi-
astino e múltiplas lesões em pulmão direito; durante a
videotoracoscopia à esquerda observaram-se também bo-
lhas pulmonares e lesão em brônquio fonte esquerdo e pa-
rênquima próximo ao hilo do pulmão esquerdo. Neste caso
foi indicada esternotomia longitudinal para tratamento das
múltiplas lesões bilaterais.

Em 50 traumatizados a videotoracoscopia foi eficien-
te para identificação ou exclusão de lesões decorrentes de
trauma penetrante e trauma fechado de tórax (98,04%), sen-
do que em 17 deles foram realizados procedimentos tera-
pêuticos (33,33%). Em um, a videotoracoscopia não foi efi-
ciente no diagnóstico (Figura 1), pois existiam lesão
diafragmática extensa e lesão hepática que foram confirma-
das somente após realização da toracotomia (Tabelas 1 e 2).

 Em 11 traumatizados com hemotórax coagulado,
nove tiveram evolução satisfatória com expansão pulmo-
nar após a videotoracoscopia. Durante o procedimento, foi
feita a remoção de coágulos, decorticação pulmonar, aspi-
ração, lavagem da cavidade pleural com 3.000ml de soro
fisiológico e drenagem fechada do tórax. Estes doentes re-
ceberam alta hospitalar, em média, após cinco dias de in-
ternação.

Em um traumatizado com elevação de cúpula frênica
após 30 dias do trauma, foi indicada a videotoracoscopia e
realizada decorticação, lavagem e drenagem do tórax. Após
uma semana do procedimento, não tendo ocorrido expan-
são satisfatória do pulmão, foi submetido à toracotomia,
tendo sido identificada lesão de 15cm de extensão no dia-
fragma e lesão do fígado.

Em um dos pacientes submetidos à videotoracosco-
pia e à decorticação pulmonar, apesar de ter ocorrido ex-
pansão pulmonar após o procedimento, durante a intuba-
ção com sonda de único lúmen houve lesão de traquéia
membranosa. Na evolução pós-operatória, apresentou en-
fisema do mediastino e subcutâneo, falência de múltiplos
órgãos e morte no 11o dia de pós-operatório.

Foram submetidos à videotoracoscopia três pacien-
tes com contusões e ferimentos precordiais. Em um porta-
dor de trauma fechado, observou-se pela videotoracosco-
pia apenas hemopericárdio; nos outros dois traumatizados,
observou-se hemopericárdio e lesão em ventrículo esquer-
do, que foram tratados com sutura após toracotomia ante-
rior esquerda. Em um deles, vítima de ferimento por projé-
til de arma de fogo, havia lesão de ventrículo esquerdo e
diafragma, e o orifício de entrada situava-se em linha he-
miclavicular, 3o espaço intercostal esquerdo. No outro, com
ferimento por arma branca, havia lesão de ventrículo es-
querdo, e o orifício de entrada encontrava-se em linha he-
miclavicular, 5o espaço intercostal esquerdo

Vinte e quatro traumatizados com trauma penetrante
abaixo do 4o espaço intercostal, na zona de transição tóra-
co-abdominal (orifício de entrada ou saída), foram subme-
tidos à videotoracoscopia para diagnóstico de lesão dia-
fragmática, que foi confirmada em nove deles (37,5%).

Em três (12,5%), apesar da integridade do diafragma,
observou-se sangramento ativo em vasos da parede toráci-
ca, que foram tratados com cauterização pela videotoracos-
copia. Em seis traumatizados (25%), observou-se hemotó-
rax e lesão em parênquima pulmonar, sem sangramento ativo
durante o procedimento; foram tratados com aspiração, la-
vagem da cavidade pleural com 3.000ml de soro fisiológico
e drenagem fechada do tórax. Em um caso (4,17%), foi ne-
cessária toracotomia e sutura do pulmão devida à lesão ex-
tensa no parênquima pulmonar, sangramento ativo e escape
de ar. Em três outros (12,5%), observou-se apenas hemotó-
rax; foram tratados com aspiração, lavagem da cavidade pleu-
ral com 3.000ml de soro fisiológico e drenagem fechada do
tórax. Por fim, em um destes pacientes (4,17%) não existia
hemotórax nem qualquer lesão, exceto pelo orifício de pe-
netração de projétil de arma de fogo no tórax; foi tratado
com drenagem fechada do tórax.

Dos pacientes com corpo estranho no tórax foram
tratados dois traumatizados com arma branca (faca) encra-

Tabela 1

Distribuição dos traumatizados de acordo com os diagnósticos
confirmados após realização da videotoracoscopia

Diagnósticos No de traumatizados

Hemotórax 50

Lesão de diafragma 10

Lesão pulmonar 10

Lesão de vasos parietais 5

Lesão pulmonar extensa 4

Lesão de pericárdio 3

Lesão cardíaca 2

Lesão de brônquio fonte esquerdo 1

Ausência de lesões 1
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Tabela 2

Distribuição dos traumatizados de acordo com os procedimentos terapêuticos realizados com utilização da videotoracoscopia

Diagnósticos No de Traumatizados Procedimentos Terapêuticos

Encarceramento pulmonar 10 Decorticação pulmonar

Lesão de vasos parietais 4 Cauterização de vasos intercostais

Retirada de corpo 2 Retirada de arma branca com visualização pela
estranho no tórax videotoracoscopia

Lesão de artéria mamária 1 Incisão auxiliar e ligadura

Total 17

Drenagem fechada
Transição sem lesão  do diafragma.....11
Hemotórax estacionário.........................5
Transfixante do mediastino...................1
Lesão do pericárdio...............................1

Total = 18 (35,29%)

Laparotomia/laparoscopia
Lesão diafragma...................8

Total = 8 (15,69%)

Vídeo não fez o
diagnóstico

em 1 (1,96%)
traumatizado

Diagnóstico
por

videotoracoscopia
51

traumatizados

Toracotomia e laparotomia
Lesão cardíaca e diafragmática.. 1

Total =1 (1,96%)

Toracotomia com lesão
de diafragma e fígado

Toracotomia

Lesão pulmonar..........4
Lesão cardíaca............1
Lesão diafragma.........1

 Total = 6 (11,76%)

Terapêutica
Hemotórax coagulado.......10
Cauterização.......................4
Remoção de arma branca....2
Ligadura..............................1

Total =  17  (33,3%)

Figura 1. Tratamento definitivo após realização da videotoracoscopia em 51 traumatizados com trauma de tórax.

Não houve complicações que pudessem ser atri-
buídas ao procedimento videotoracoscópico. O tem-
po cirúrgico foi em média de uma hora. Os traumati-
zados tiveram alta em média cinco dias após os
procedimentos. O que teve alta mais precoce perma-
neceu um dia internado; o que teve internação pro-

longada permaneceu 30 dias no hospital após toraco-
tomia e tratamento de extensa lesão de parênquima
pulmonar.

Ocorreram três óbitos (5,8%) que não foram atribuí-
dos ao procedimento videoendoscópico, mas sim à gravi-
dade das lesões ou a doenças preexistentes.
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DISCUSSÃO

Nos serviços de emergência o uso da toracoscopia
ainda tem sido eventual,pois os cirurgiões da emergência
não estão habituados com a técnica do procedimento que,
apesar de não ser complexa, requer treinamento especial.

A videotoracoscopia no tratamento do hemotórax
estacionário, apesar de permitir a identificação da causa
exata do sangramento intrapleural e facilitar o esvaziamento
do hemotórax de maneira rápida e eficiente, é realizada
com anestesia geral, o que representa maior agressão ci-
rúrgica quando comparada à drenagem fechada do tórax,
que habitualmente é praticada com anestesia local e pe-
queno trauma cirúrgico. Acreditamos que a drenagem fe-
chada deve ser o tratamento de escolha no hemotórax esta-
cionário, pois é eficiente, de execução simples e com
mínima agressão anestésico-cirúrgica.

No hemotórax progressivo ou contínuo, a videotora-
coscopia permite definir a causa do sangramento e efetuar
o tratamento através de incisões que propiciam menor agres-
são cirúrgica se comparadas com a toracotomia conven-
cional15-19. Mesmo com a toracoscopia convencional ou-
tros autores anteriormente chegaram a tais conclusões12.

O hemotórax coagulado ou tardio geralmente é con-
seqüência do insucesso no tratamento habitual por drena-
gem fechada que pode ser atribuído à falha técnica na exe-
cução da drenagem, presença de lesões não diagnosticadas
ou então à gravidade do trauma caracterizada por extensas
lesões intrapleurais. O acompanhamento clínico e radioló-
gico deve fornecer subsídios para a indicação da drenagem
e esta deve ser a mais precoce possível, evitando desta
maneira a ocorrência de empiema pleural, encarceramento
pulmonar e suas conseqüências.

Dos nossos traumatizados, quatro vieram de outros
serviços, e, apesar de terem sido encaminhados entre dez e
20 dias após o tratamento inicial, tiveram boa resolução
após a videotoracoscopia. Em apenas um caso, o método
videoendoscópico não foi eficiente para o diagnóstico e
expansão pulmonar. Tratava-se de doente com trauma fe-
chado em base do hemitórax direito há 30 dias sem expan-
são do pulmão, e a videotoracoscopia não permitiu a iden-
tificação de grande lesão diafragmática com todo o fígado
ocupando o limite inferior da cavidade pleural; somente
com a toracotomia convencional e após exame minucioso
da base do hemitórax direito foi possível identificar o pa-
rênquima hepático intrapleural, visto que a deposição de
fibrina e o processo inflamatório local dificultaram a ava-
liação pela videotoracoscopia.

Nos traumas da região precordial em doentes está-
veis, a janela pericárdica subxifóide é procedimento efici-
ente e consagrado que permite definir com alta sensibili-
dade, especificidade e acurácia se existe ou não sangue no
saco pericárdico 20 ; porém, não avalia a existência de ou-
tras lesões intratorácicas. A videotoracoscopia realizada em
número expressivo de traumatizados21 mostrou tratar-se de
método recomendado para diagnóstico em traumatizados
com suspeita de lesão cardíaca.

Nos três traumatizados com indicação de janela peri-
cárdica, a videotoracoscopia mostrou, em dois doentes,
lesão de miocárdio e, em um, lesão do pericárdio. Apesar
do pequeno número de casos com confirmação de lesão

cardíaca, a utilização da videotoracoscopia nesta situação
permitiu diagnosticar outras lesões intratorácicas que não
teriam sido diagnosticadas por janela pericárdica conven-
cional, pois, em um destes traumatizados com lesão de ponta
do ventrículo esquerdo, existia também lesão do diafrag-
ma que foi tratada após a sutura da lesão cardíaca através
de incisão auxiliar em 6o espaço intercostal esquerdo ante-
rior de dez centímetros de extensão.

Acreditamos que a videotoracoscopia com objetivo
de diagnosticar lesões cardíacas no trauma é eficiente, não
representa maior agressão cirúrgica se comparada à janela
pericárdica subxifóide e, ainda, possibilita a visualização
da cavidade pleural com a finalidade de diagnóstico e tra-
tamento de outras lesões intrapleurais. Nos ferimentos pre-
cordiais, abaixo do 4o espaço intercostal, parede anterior
do tórax, em doentes estáveis, a videotoracoscopia deve
ser o método de escolha, pois permite, além de investigar a
lesão cardíaca, examinar a zona da transição tóraco-abdo-
minal.

Nos ferimentos da zona da transição tóraco-abdomi-
nal, foi utilizada em 24 traumatizados, e se mostrou ade-
quada para a confirmação, exclusão e/ou realização de ou-
tros diagnósticos2,3,22,23 e, eventualmente, realização do
tratamento definitivo em traumatizados selecionados, pois
tanto no trauma fechado como nos ferimentos penetrantes
o diagnóstico pelos métodos de imagem não é eficiente em
pelo menos 30% dos casos 24. Confirmamos lesão diafrag-
mática em nove destes (37,5%). Se tivéssemos utilizado a
via abdominal para confirmação de lesão diafragmática
nestes 24 casos, teríamos violado a cavidade abdominal
sem lesões preexistentes em 15 deles (62,5%), e em alguns
destes traumatizados foi diagnosticada lesão pulmonar ex-
tensa e sangramento ativo de vasos intercostais que neces-
sitaram tratamento pela videotoracoscopia ou toracotomia.

No corpo estranho encravado no tórax, pela possibi-
lidade de estar tamponando eventual lesão de grande vaso
intratorácico ou coração, sua remoção deve ser feita com
visão direta do seu trajeto pela toracotomia ou videotora-
coscopia. Quando se utiliza a videotoracoscopia, se não
existir tamponamento de grandes vasos ou coração, a reti-
rada do corpo estranho pode ser feita sem toracotomia e
com segurança.

Tivemos oportunidade de realizar o procedimento
videotoracoscópico em duas lesões mediastinais, em uma
permitiu definir a via de acesso para toracotomia e em ou-
tra foi constatado hemotórax. É necessário um maior nú-
mero de traumatizados para que se possam definir as van-
tagens do seu emprego. A avaliação desta pequena
casuística mostra que a videotoracoscopia no trauma torá-
cico surge como importante recurso para diagnóstico de
lesões cardíacas e diafragmáticas em doentes assintomáti-
cos, diagnóstico e tratamento no hemotórax progressivo,
hemotórax coagulado e remoção de corpos estranhos. Deve
ser indicada sempre que possível pois é procedimento efi-
ciente e seguro e evita a realização de toracotomia em nú-
mero expressivo de doentes.

Em situações como o quilotórax traumático2,19 e fe-
rimentos transfixantes do mediastino a definição das van-
tagens da utilização da videotoracoscopia, no diagnóstico
e tratamento, merece ainda um estudo.
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