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CRIANÇA POLITRAUMATIZADA
Nem Sempre é Só o Que Parece!

Recebido em: 12 de Setembro de 2008
Aceite em: 27  de Novembro de 2008

A lesão torácica pode ocorrer em 50% das crianças politraumatizadas, sendo rara a rotura
de via aérea.
Descreve-se o caso de uma criança de três anos vítima de queda de um quarto andar, com
traumatismo crânio-encefálico, vértebro-medular, torácico e abdominal. Foi submetida a
drenagem torácica por hemotórax e pneumotórax hipertensivo. Imagiologicamente tinha
contusão pulmonar, fractura de L1-L4 com esquírola óssea intracanalar e contusão medu-
lar (D11-L3). No terceiro dia de internamento, por manutenção de drenagem hemática e
persistência de hipotransparência do pulmão esquerdo, realizou broncofibroscopia, que
mostrou secção total do brônquio principal esquerdo. Foi submetida a reconstrução
cirúrgica da árvore brônquica e ressecção atípica do lobo inferior do pulmão esquerdo,
com boa recuperação.
Pretende-se ilustrar a complexidade e a importância da abordagem multidisciplinar da
criança politraumatizada.

POLITRAUMATISM IN CHILDHOOD
It Can Be More Than it Seems!

Thoracic injuries can occur in 50% of polytraumatized children, but rupture of the airway
is extremely rare.
We describe the case of a three-year-old child victim of fall of fourth floor, with head,
spine, thoracic and abdominal trauma. On admission she had left side hemothorax and
hypertensive pneumothorax and a chest drainage was inserted. Imagiological studies
showed left lung contusion, fracture of L1-L4 with spinal cord bone splint and spinal cord
injury (D11-L3).
On day 3, because of hematic chest drainage and persistent left lung opacity, a bronchos-
copy was performed and showed total section of the left main bronchus. She underwent
surgical reconstruction of the bronchial tree with atypical resection of the lower lobe of
the left lung, with good recovery.
This case demonstrates the complexity and the importance of the multidisciplinary
approach to the polytraumatized child.
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INTRODUÇÃO

Os traumatismos são uma causa importante de morta-
lidade e morbilidade na população pediátrica entre um e 15
anos1-10. A lesão torácica pode ocorrer em 50% das crian-
ças politraumatizadas1, sendo, no entanto, muito rara a
rotura de via aérea1,6,10. Esta lesão tem mortalidade eleva-
da (30%1) e o atraso no seu diagnóstico pode associar-se
a complicações graves.

Como causa frequente de traumatismos encontram-se as
quedas que contribuem para 5,9% da mortalidade infantil9.
As crianças podem cair de vários locais (camas, cadeiras,
mesas, escadas…) sendo que as de altura elevada são as
mais graves. A incidência dos traumatismos por queda tem
dois picos, um no primeiro ano de vida e outro aos 7-8 anos9.

CASO CLÍNICO

Criança de três anos, sexo feminino, vítima de queda
não visualizada de um quarto andar (cerca de 12 metros),
sofreu traumatismo crânio-encefálico, vértebro-medular,
torácico e abdominal. Foi mobilizada pela mãe e assistida
por uma equipa do Instituto Nacional de Emergência Mé-
dica, encontrando-se consciente, com pontuação de 13
na escala de coma de Glasgow (ECG). Apresentava ferida
occipital, diminuição do murmúrio vesicular à esquerda,
com estabilidade hemodinamica e mobilidade mantida dos
quatros membros. À entrada no Serviço de Urgência do
Hospital de Santa Maria (HSM) estava pouco reactiva
(ECG 8) com insuficiência respiratória e circulatória. Foi
entubada, ventilada e submetida a drenagem torácica ime-
diata, constatando-se a existência de hemotórax e pneumo-
tórax hipertensivo à esquerda, com saída de 300 ml de
líquido hemático e ar. Por choque hipovolémico fez repo-
sição de volume com soro fisiológico, plasma e concen-
trado eritrocitário. Encontrava-se paraplégica, iniciando
protocolo de choque medular com metilprednisolona
(bólus de 30mg/Kg ev, seguido de perfusão a 5,4ug/Kg/h
durante 48 horas). A avaliação imagiológica revelou: co-
lecção extra-axial parietal esquerda e padrão de edema ce-
rebral; fractura com arrancamento das apófises transver-
sas de L1-L4 com esquírola óssea intracanalar (L3); con-
tusão medular de D11 a L3; consolidação do lobo superior
do pulmão direito e lobo inferior do pulmão esquerdo su-
gestiva de hematoma/contusão; hematoma retroperitoneal
paravertebral lombar esquerdo e líquido intraperitoneal
peri-hepático e renal. Foi transferida para a Unidade de
Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIPed).

No terceiro dia de internamento (D3) apresentava
paraparésia dos membros inferiores e parésia do membro

superior esquerdo. Repetiu TC crânio-encefálica, que mos-
trou focos de contusão cortico-subcorticais (frontal es-
querdo, frontopolar e parieto-occipital direitos) e fractu-
ras temporo-occipitais esquerdas.

Manteve instabilidade hemodinâmica até D3, necessi-
tando de bólus de soro fisiológico, suporte inotrópico com
dopamina (D1-D3), plasma e concentrado eritrocitário (va-
lor de hemoglobina mínimo de 7,5 g/dl em D2).

Ainda em D3, por manutenção de drenagem torácica
hemática e persistência de hipotransparência quase total
do pulmão esquerdo (Figura 1), realizou broncofibroscopia,
que mostrou secção brônquica total do brônquio princi-
pal esquerdo (BPE).

Foi submetida a reconstrução cirúrgica da árvore brôn-
quica e ressecção atípica do lobo inferior do pulmão es-
querdo (Figuras 2 A e B). O pós-operatório decorreu sem
complicações, tendo sido extubada após 48 horas. Repe-
tiu broncofibroscopia que mostrou estreitamento BPE na
região da sutura e diminuição do calibre do orifício do
lobo superior esquerdo.

Realizou antibioticoterapia com piperacilina + tazo-
bactam durante 10 dias e cinesiterapia respiratória.

No décimo dia de pós-operatório foi transferida para a
Enfermaria de Pneumologia. A nível neurológico manteve
ausência de reflexos sagrados, necessitando de esvazia-
mentos vesicais intermitentes durante um mês e paraparésia
dos membros inferiores, com diminuição da força muscu-
lar grau 3/5. Detectou-se também a existência de parésia
do membro superior esquerdo, sobretudo distal, e mão em

Fig. 1 – Radiografia do tórax em ao 3º dia de internamento
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Fig. 2 – Aspectos cirúrgicos da laceração brônquica, pré-correcção (A) e pós-
correcção (B) cirúrgica.

A B

garra. O electromiograma revelou lesão do plexo braquial
(tronco primário posterior e inferior) e lesão do nervo cir-
cunflexo. Efectuou ressonância magnética nuclear (RMN)
da coluna cervical que mostrou pseudo-mielomeningocelo
pós-traumático esquerdo C6-C7 e C7-D1, sem indicação
cirúrgica imediata.

À data da sua transferência para o Centro de Reabilita-
ção de Alcoitão mantinha paraparésia dos membros inferi-
ores, tolerava ortostatismo com diminuição da força no
membro superior esquerdo de predomínio distal com mão
em garra. Tem micções espontâneas com resíduo pós-
miccional de 30cc. Mantém seguimento em consulta de
pneumologia, cirurgia cardi-otorácica, plástica, neurolo-
gia e urologia.

DISCUSSÃO

A rotura brônquica é uma lesão pouco frequente após
traumatismo torácico fechado, sendo ainda mais rara na
população pediátrica e de diagnóstico difícil1-3,6,10. Se-
gundo alguns autores, existem factores que podem levan-
tar a suspeita de lesão brônquica, como a dispneia, persis-
tência de pneumotórax, enfisema subcutâneo cervical,
hemoptises e atelectasia macissa5,10. Este diagnóstico deve
ser confirmado por broncofibroscopia, técnica que permi-
te caracterizar melhor a lesão quanto à sua localização,
extensão e características5,10. As roturas são mais frequen-
tes perto da carina (80%) e envolvem geralmente o brôn-
quio principal direito1,6.

Nos casos de rotura brônquica estão descritas várias
hipóteses para o mecanismo de lesão. Esta pode ocorrer:
por diminuição do diâmetro antero-posterior do tórax le-
vando à tracção da carina forçando a elasticidade da árvo-
re traqueo-brônquica causando a rotura; por desacelera-
ção rápida, levando a fractura nos pontos fixos; por au-
mento súbito da pressão na árvore traqueo-brônquica com

a glote fechada; ou por trauma direc-
to da traqueia1,5,10.

Neste caso a apresentação clínica
foi semelhante ao descrito na literatu-
ra com hemo-pneumotórax e atelecta-
sia persistente, que levaram à suspei-
ta de uma lesão ou obstrução da ár-
vore brônquica. Para esclarecimento
da situação clínica, fez uma broncofi-
broscopia que revelou a secção do
brônquio principal esquerdo próximo
da carina, não identificada na TC
torácica inicial.

Apesar de ser frequente a associa-
ção da rotura da árvore brônquica a lesões graves de es-
truturas vasculares, nesta situação estas não ocorreram.
O choque hipovolémico terá estado associado à lesão
vascular relacionada com a rotura do brônquio.

À semelhança do descrito na literatura4, este caso
reforça a necessidade de um elevado índice de suspeição
destas lesões no contexto de traumatismo torácico gra-
ve, já que cerca de 60% não são diagnosticadas precoce-
mente.

O tratamento preferencial é o cirúrgico como ocorreu
nesta criança, através de reparação primária, mas não está
isento de riscos nem de complicações. Em situações espe-
cíficas de lesões inferiores a um terço da circunferência
brônquica, longitudinais, em doentes sem alterações hemo-
dinâmicas, nem dispneia e com drenagem torácica eficien-
te, está descrita a possibilidade de tratamento conserva-
dor, nomeadamente com intubação selectiva do brônquio
não lesado5,6.

Esta criança não apresentou complicações pós-opera-
tórias agudas nem outras até à data.

CONCLUSÃO

O doente com rotura brônquica é geralmente um
politraumatizado com múltiplas lesões graves5, em que o
rápido reconhecimento da lesão, sua correcção e preven-
ção de complicações são essenciais para a recuperação.

As quedas são na criança, além dos acidentes de via-
ção, a causa mais importante de lesões graves. São na
maioria acidentais mais frequentes nos meses de Verão e
em casa7,8. Com o intuito de evitar situações tão graves,
os médicos, em especial os pediatras, devem participar
activamente na prevenção de quedas e outros acidentes
aconselhando os pais e prestadores de cuidados, na ve-
rificação da segurança do meio em que a criança está
inserida.
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