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RESUMO

Toracotomia é o termo utilizado para abertura déeae toracica de um paciente. A toracotomia daineagdo ou de
emergéncia € um procedimento realizado no prortorsm para a reanimacao cardiovascular em situagdtsas

especificas, muitas vezes sendo o Unico procedinepaz de salvar a vida de alguém. O objetivesséutlr o uso
desse procedimento. A metodologia utilizada é ardg® de um caso através de pesquisa em prontu&dao, com
revisdo bibliografica sobre as indicacdes da tdmaw@ de reanimacao.

PALAVRAS-CHAVE: toracotomia de reanimacao; parada cardiorrespimat@ssuscitacao cardiopulmonar.

RESUSCITATIVE THORACOTOMY: WHAT IS THE INDICATION? A CASE REPORT
ABSTRATCT

Thoracotomy is the term used for opening the thoraavity of a patient. Resuscitative thoracotonmyemergency
thoracotomy is a procedure performed in the emengenom com cardiovascular resuscitation in spedifitical
situations, often being the only procedure ablsawe someone’s life. The purpose of the study digouss the use of
this procedure. The method used is a case repodehyching medical records and a literature revidout the
indications of resuscitative thoracotomy.

KEYWORDS: resuscitative thoracotomy; cardiorespiratory drmegrdiopulmonary resuscitation.

1. INTRODUCAO

Toracotomia de reanimacao (TR) é um procedimenéopquie oferecer a Unica esperanca de
sobrevivéncia para pacientes com traumextremis (Rabinovici e Bugaev, 2013). Uma variedade
de alternativas ao manual da ressuscitacdo catdiopar (RCP) convencional foram
desenvolvidas em busca de aumentar a perfusdoteumatentativa de ressuscitacdo de parada
cardiaca e melhorar a sobrevida. Na reanimacadopaerotomia, o coracao € acessado atravées de
uma incisdo toracica (normalmente criada através5%ocespaco intercostal esquerdo) e as
compressodes sado realizadas usando o polegar edos, @@ com a palma e os dedos estendidos
contra o esterno. Quando indicado, o uso desté&tatentre outros procedimentos, permite fluxo
de sangue para os 6rgdos e mantém a pressdo dedpedorondria mais eficientemente que as

compressoes toracicas fechadas (CA¥Eal., 2010).
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Dos pacientes que chegam as unidades de emergénti@auma toracico, a imensa maioria,
cerca de 90%, tem sua resolucdo por manejo naatdéger ou procedimentos minimos, como
toracostomia para drenagem de pneumotérax ou hesmd@@UIMARAES et al, 2014), porém um
numero pequeno mas significativo requer toracotalmieeanimacéo como parte de sua reanimacao
inicial (HUNT et al, 2006).

A toracotomia de reanimacdo refere-se a toracotamiluida na reanimacéo inicial do
traumatizado agonico dua extremis, cujo objetivo é evitar o desfecho fatal. Pacientextremis é
aguele que se encontra quase morto, mas que aprdaeata sinais vitais ou sinais de vida
detectaveis, pois, caso contrario, os esfor¢cos ngar@macao seriam em vao, resultando em gasto
desnecessario ao sistema (GUIMARAESal, 2014). O indice fisiolégico foi o fator indepente
mais importante prever a sobrevida do paciente apdscedimentgHUNT et al, 2006).

Hunt et al, (2006) apresenta uma classificacao para o ifidioédgico:

Classe |: auséncia de sinais de vida. Pacientsaqeeescala de coma de Glasgow 3, sem atividade
elétrica miocardica e auséncia de reflexo pupitarneano e da tosse.

Classe II: paciente agbnico. Apresenta atividadiea sem pulso ou pressao arterial mensuravel.
Classe llI: choque profundo. Presséo arterial lggstdnenor que 60 mmHg, que ndo responde ou
responde transitoriamente a reposicéo de fluidos.

Classe IV: choque moderado. Pressdo arterial isst@ntre 60 e 90 mmHg, que responde a
reposicéo de fluidos.

Ao se pesquisar na literatura dados sobre a dafirde TR, o perfil de paciente em que deve
ser indicada, os fatores progndsticos e os resmdtagperados, percebe-se que 0 assunto permanece
controverso, ndo havendo um consenso ou protoentodstabelecido para sua aplicagédo (FRAGA
et al, 2006).

2. RELATO

J. R., masculino, 40 anos, vitima de ferimento grana branca (FAB) em regido cervical e
toracica anterior esquerda. Paciente sofreu pataddiorrespiratéria (PCR) por tamponamento
cardiaco que foi devidamente revertida apds azeezlp de pericardiocentese durante o transporte
até o hospital. Na sala de emergéncia do HospdialLsicas paciente apresenta outra PCR a qual é
revertida através de toracotomia de emergénciadlateral esquerda. Foi encaminhado para o
centro cirargico onde identificaram lesdo de aprmadamente 2 cm em ventriculo direito que foi

procedida de tamponamento digital seguida de aaafi@, lavagem da cavidade e fechamento por
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planos com drenagem pleural da cavidade. Na exgdlorda lesao cervical foi identificada lesao
traqueal transversa (traqueia cervical a esquertiageeia toracica a direita) associada a lesfes
vasculares, acometendo veia jugular anterior @atiéedidea inferior. Foi realizada traqueorradia
ligaduras vasculares. Paciente evoluiu bem, e apd®mnas em cuidados intensivos recebeu alta

hospitalar.

3. TECNICAS

As toracotomias em geral podem ser divididas enplssn(onde o0 acesso se restringe
apenas a cavidade toracica), e combinada (ondeess@cse estende ao pescoco ou abdémen
superior), podendo ser eletiva ou de urgéncia. i@erendo a toracotomia de reanimacao
isoladamente, fazemos uso de toracotomias simpteendo ser unilateral ou bilateral (NETO e
SIMOES, 2013). A melhor incis&o para uso em tooé emergéncia deve ser determinada em

funcdo da leséo, identificada pelo exame clinicdH et al, 2006).

3.1 TORACOTOMIA UNILATERAL

3.1.1 Toracotomia antero-lateral.

Apéds a chegada do paciente e determinacdo da idEmssle toracotomia de reanimacéo, o
braco esquerdo do paciente deve ser colocado atantabeca para proporcionar livre acesso ao
peito esquerdo (COTHREN E MOORE, 2006). A toracaotodntero-lateral esquerda é feita no
quinto ou sexto espaco intercostal, a partir dggoncostocondral anterior seguindo para a linha
axilar média lateralmente, seguindo a borda supddarco costal. Nas mulheres, a mama tera que
ser retraida superiormente para expor este esp&gmnédio e a dobra infra-mamaria pode ser
utilizada como um guia (HUNTet al, 2006). A partir desta incisdo pode-se ter acesstobo
pulmonar inferior, pericardio, mediastino inferiterco inferior do eséfago toracico e terco inferio
da aorta toracica (NETO e SIMOES, 2013).

Essa técnica € indicada para pacientes com ingidd hemodindmicaue requeiram
reanimacaocardiopulmonar inicial ou um manejo rapido da lesaodiaca. Os pacientes com

guadros clinicos déamponamento cardiaco e/ou choque hipovolémieeem ser rapidamente
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operados, devido a altaortalidade, derivada destes estados clinicos. (BR®&O, 2000). Uma
incisdo antero-lateral direita inicial deve serergada para casos que envolvem ferimentos
penetrantes do lado direito do térax. Quando umm#srto cardiaco associado € reconhecido, ou
s80 necessarias novas medidas de ressuscitacéstauncisdo deve ser alargada através do
esterno. (HUNTEet al, 2006)

3.2 TORACOTOMIA BILATERAL

3.2.1 Toracotomia bilateral com seccéo do estettemishell).

Inciséo realizada na regido infra-maméaria bilate@h a seccdo transversa do esterno, se
estendendo entre a linha axilar média de um ladcaatua contralateral. O paciente deve estar
posicionado em decubito dorsal (NETO e SIMOES, 20B2ima abordagem agressiva que facilita
0 acesso as cavidades pleural e pericardio, beno @xtensdo para o0 pesco¢o ou no abdéomen
(HUNT et al, 2006). Pode ser considerada em pacientes comliarpbesumida, acesso a camaras
cardiacas para aspiracdo, vasos coronarios pasagess, e 0s pulmdes bilaterais para obliteracéo
da fonte (COTHREN E MOORE, 2006).

4. VISAO GERAL

A literatura disponivel é confusa, principalmen¢éido ao fato de ndo haver uniformidade na
terminologia usada, o0 que impede uma comparacae easuisticas a fim de se estabelecer
resultados exatos (FRAGAt al, 2006). Esta nomenclatura diversa depende damet@&ncias em
gue o procedimento é realizado, o estado do paceeatiocalizacdo do proprio processo. Exemplos
incluem toracotomia de sala de emergéncia, torauatale emergéncia, toracotomia precoce,
toracotomia de reanimacao, etc (HUNI al, 2006). Além disso, a maioria dos estudos lida com
um numero relativamente pequeno de pacientes eanpor informacdes estatisticamente
significantes ndo podem ser obtidas (FRAG# al, 2006). Apesar de uma toracotomia de
reanimacao ocorrer com mais frequéncia na salentergéncia, também pode ser realizada no
centro cirargico ou na unidade de cuidados intess{BURLEW e MOORE, 2012).
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Os objetivos priméarios do RT sdo: (a) aliviar o pmmamento cardiaco; (b) controlar a
hemorragia de causa cardiaca; (c) controlar a hagiarintratoracica por lesdo de vasos; (d)
eliminar embolia aérea macica; (e) realizar massagardiaca em peito aberto; e (f) ocluir
temporariamente a aorta toracica descendente @aisiribuir o fluxo sanguineo preferencialmente
ao coracgdo e ao cérebro (BURLEW e MOORE, 2012pawsis do clampeamento da aorta toracica
descendente podemos, ainda, diminuir hemorragasegrdecorrentes de lesdo intra-abdominal ou
pélvica (RABINOVICI e BUGAEYV, 2013).

Através desses objetivos, obtemos como benefigmsdgicos a melhora do débito cardiaco
e a perfusdo miocardica, controle das hemorragtastoracica ou cardiaca, tornando mais facil a
reanimacdo com fluidos, interrupcdo da isquemiecéritica e prevenir lesdo neurolégica (HUNT
et al, 2006).

Cerca de 95% das mortes hospitalares apos traumetrgete ocorrem nas primeiras 48 horas
da admisséo, frequentemente devido a hemorragiaogismadamente 80% das vitimas de trauma
com ferimentos cardiacos morrem no local do traamdurante o transporte. Nos que chegam ao
hospital, a letalidade varia entre 25% e 70% e midpenuito da amostra estudada (PARREIRA
al, 2002). O propdsito da TR, portanto, é realizaa wemtativa de reanimacao durante a abordagem
inicial do paciente traumatizado e daquele pacigngese encontra com ferimentos iminentemente
fatais e apresenta rapida deterioragcdo hemodindlograapds a chegada a sala de emergéncia.
Uma vez que os sinais vitais estabilizam, as mglaoieés na reanimagao passam a ser: otimizar a

funcdo cardiaca e maximizar a oferta de oxigénia pa tecidos (FRAGAet al, 2006).

5. INDICACOES E CONTRAINDICACOES AO USO DA TR.

Apesar dos inumeros estudos existentes, tal proegdo ainda ndo esta bem estabelecido na
literatura médica mundial, sendo que 0 tema perogar@ntroverso € sem consenso bem
estabelecido para seu uso (FRAG@#al, 2006).

As indicacbes com maior consenso sdo em pacienElygegam ao pronto-socorro com
gualquer sinal de vida ou com piora do quadro adindgo apds a chegada. Isto € especialmente
verdade para as vitimas de trauma toracico comméeiios por arma branca e tamponamento
cardiaco, nos quais a sobrevida pode chegar a RSBINOVICI e BUGAEV, 2013). O
tamponamento cardiaco gera um aumento da presBapeincardica causada pela presenca de
aumento de liquido ou gas no espaco pericardicperiaardiocentese € usada para descompressao

temporéria, quando o paciente esta instavel e axdtomia ndo pode ser realizada de imediato
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(BARRA et al, 2008). Nos pacientes com auséncia de pulso egpemia, outros sinais de vida
devem ser procurados, como reflexo pupilar ou ddide eletrocardiografica; se ausentes, estao
contraindicadas manobras de reanimacéo (GUIMARAES, 2014). Esses dados s&o reafirmados
pelo ACS (2014), quando descrito que pacientemaitile trauma contuso sem pulso mas com
atividade elétrica miocérdica e pacientes semsithaivida e sem atividade elétrica miocardica sao
contraindicacdes para realizagao de TR .

E certo que os traumas fechados constituem a igéiticenais polémica para a realizagéo de
TR, dado que diferentes estudos tém demonstradoassez de sucesso neste grupo de pacientes
(FRAGA et al, 2006). Nos pacientes com trauma contuso, sonserjtestifica a TR na presenca de
sinais de vida no inicio do procedimento (GUIMARAESal, 2014). Apenas 1-3% dos pacientes
de trauma fechado submetidas TR sobreviveram, emtgmtemente do estado clinico apresentado
(COTHREN e MOORE, 2006). No entanto, eles obsemayae 0s pacientes com trauma contuso
comumente tinham lesdes multissistémicas extensadgras fontes de hemorragia (HUN€ al,
2006). Além disso, vitimas de trauma fechado esp@istantemente em choque ou em coagulopatia
ja na avaliacéao inicial (FRAGAet al, 2006). Deve ser frisado que a TR € indicada ragnca de
sinais de vida no momento da chegada ao prontayepéndependente do mecanismo do trauma
(HUNT et al, 2006).

Em relacdo a ferimentos por arma de fogo, a TR daéwe ser realizado em doentes
moribundos com multiplos ferimentos toracicos pwnade fogo, enquanto que os pacientes que
sofrem de uma Unica lesdo desta natureza podemnséidiar, principalmente quando ha sinais de
vida presentes (RABINOVICI e BUGAEYV, 2013).

TR deve ser realizada em pacientes que chegam smitdilocom assistolia e, como ja
mencionado, em pacientes com suspeita de lesdiacarel tamponamento, por isso, seria prudente
incluir avaliacdo ultrassonografia focada para mrau(FAST) para o diagnoéstico de derrame
pericardico nos pacientes com ferimentos toragmmsarma branca (RABINOVICI e BUGAEYV,
2013).

Os dados disponiveis apoiam a abstencao de TR é&wsars pacientes de trauma penetrantes
e contusos que nunca apresentaram sinais de vERmAa maior parte do debate sobre as
indicacOes para TR é focado em pacientes que dasenv parada cardiorrespiratéria antes da
chegada ao hospital. (RABINOVICI e BUGAEV, 2013kedgindo Guimaradeset al (2014) as
indicacdes neste caso seriam para pacientes uignicauma penetrante com <15 minutos de RCP
pré-hospitalar, pacientes vitima de trauma contmuo <5 minutos de RCP pré-hospitalar. No
entanto Rabinovici e Bugaev (2013) consideram qtede RCP limite para traumas contusos de

10 minutos.
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Consequentemente as contraindicacdes incluem RCF mminutos e sem sinais de vida em
vitimas de trauma penetrante e RCP> 5 minutos essggis de vida ou assistolia em vitimas de
trauma contuso (COTHREN e MOORE, 2006) além decéss®o de traumatismo craniano grave
ou lesdo toracica como parte de trauma multissistérgrave e as ja mencionadas acima (
especificidades de trauma contuso e por arma de) fddUNT et al, 2006). A realizagdo de
toracotomia prévia pode causar aderéncias plewaignstitui uma contraindicacdo relativa de TR
(COTHREN e MOORE, 2006),

O valor deste procedimento na ressuscitacdo demacem choque profundo, que ainda néo
estd morto é inquestionavel e esta indicado emeptis com grave hipotensdo pds traumatica
persistente (PAS 60 mmHg), devido a hemorragia intratoracica sesposta a reanimagao com
fluidos, evidéncia de tamponamento cardiaco ou éalgasosa sistémica. Algumas indicacdes
relativas incluem hipotenséao refrataria pos traizaatom evidéncia de hemorragia intratoracica e
resposta transitéria e quando a hipotenséo foispemnge devido a hemorragia extra toracica e ndo
houver resposta ou resposta transitoria & readimegm fluidos (HUNT et al, 2006). Seu uso
indiscriminado, no entanto, torna-o um procedimeagobaixo rendimento e alto custo. Analise
global da literatura disponivel indica que o suce$s TR se aproxima de 35% no paciente chega
em estado de choque com um ferimento cardiaco npebtet e 15% para todas as feridas
penetrantes. Por outro lado, a evolugdo dos doéntetativamente desfavoravel quando TR é
realizado em paciente com trauma fechado; 2% dewwBncia em pacientes em estado de choque
e menos de 1% de sobrevivéncia sem sinais vit&id IREN e MOORE, 2006).

Sobre as indicacdes em pacientes moribundos cororhegia extratoracica, a toracotomia de
reanimacao deve ser realizada em doentes portaddeedesdes vasculares abdominais
hemorragicas, mas estes pacientes geralmente ténbairna taxa de sobrevivéncia exigindo uma
selecéo criteriosa dos pacientes (RABINOVICI e BUEYA 2013) e deve ser contraindicada caso
esse sangramento evolua para parada cardiorrési@irgBUIMARAES et al, 2014).

Nos casos de toracotomias eletivas, em pacientedemotdrax macico (dreno com 1500 ml
ou mais) ha indicacdo por conta da grande posialid de lesdo de grandes vasos intratoracicos ou
significativa lesdo pulmonar. Pelas mesmas juatiffas se indica a toracotomia quando houver
sangramento de 200 ml/h pelo dreno de térax, gmrds continuas. As indicacées devem levar em
conta o quadro clinico de cada paciente e ndo gemaes numeros (CAMARGO, 2000). Também
sao indicadas, dentre outros procedimentos, enemasi politraumatizados, com o intuito de
interromper a triade letal: acidose metabdlicaptieipnia e coagulopatia (PARREIR& al, 2002).

A possibilidade de se obter éxito depende muitoedtado fisiolégico do paciente na

admissao, do tempo de PCR, do sitio e do numeresd®s associadas. Estes sdo tidos como
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fatores prognosticos importantes para o sucessoprdoedimento. A grande maioria dos
sobreviventes que ndo evoluiram com graves reEresneuroldgicas apresentava sinais de vida
na admissao e sofreram parada cardiorrespiratbdantro do hospital (FRAGAs al, 2006). Nao

ha consenso sobre 0 uso de TR nos pacientes sdbmatreanimacao cardiorrespiratoria antes da
chegada ao pronto-socorro sendo que estes pacoeuves) ser estratificados com base na leséo e
tempo de transporte para determinar a sua utili@@@HREN e MOORE, 2006).

6. COMPLICACOES E PROGNOSTICO.

A sobrevivéncia sem déficits neurolégicos € comsidig 0 progndéstico alvo da TR. Em um
estudo feito por Rabnovici e Bugaev (2013), a ni@aidos pacientes apds a recuperacdo pés TR
tinha cognicdo normal e voltou a atividade norntl% tinham completa mobilidade e
funcionalidade dos membros, e 75% néo tiveram maahevidéncia de estresse pds-traumatico. O
prognéstico pés TR € amplamente afetado pelo pededempo entre a perda do débito cardiaco e
0 procedimento cirdrgico. Consequentemente, a imamos pacientes que sobreviveram apos
parada cardiorrespiratéria em casa, ou antes dgadheao pronto-socorro tiveram resultados
desfavoraveis.

Segundo Cothren e Moore (2006) as complicagfescecila TR envolvem praticamente
toda a estrutura intratoracica, como por exempleeracdes do coracdo, artérias coronarias, aorta,
nervo frénico, es6fago e pulmdes, além de avulsiioathos da aorta para componentes do
mediastino. As principais causas de morbidadeopésatoria entre 0s sobreviventes incluem
sangramento recorrente no peito, infeccdo do peimaespacos pleurais, esterno, e da parede
toracica e sindrome pos-pericardiotomia. Fragat al (2006) reforca as hemorragias ou
coagulopatias como principal causa de morte pés EHihda menciona lesdo cerebral isolada ou
associada a hemorragia/coagulopatia, e insufi@énaspiratéria isolada ou associada a
insuficiéncia renal e hemorragia/coagulopatia.

Embora conceitualmente atraente, a realizacdo daad'vcal do trauma é extremamente
dificil e ndo comumente indicada. A habilidade dmlquer médico, independentemente de sua
especializacdo, para realizar TR (incluindo a aib@rtlo pericardio, o clampeamento aodrtico, e
reparacdo de danos) sob condi¢fes inadequadasmarsente comprometida. Consequentemente,
ele expde o paciente ao risco de lesfes iatrogéaieaequipe médica de emergéncia para o risco de
doencas transmitidas pelo sangue (RABINOVICI e BEVA2013). Além do aumento de risco

pela exposicao da equipe de atendimento a agerfeEsinsos, seja no local do trauma, seja no
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pronto-socorro, sendo 0s mais prevalentes o HI\$ depatites B e C (FRAGAet al, 2006) a
rapida utilizacdo de instrumentos cirdrgicos afadambém compde uma possivel complicacdo
para os profissionais envolvidos (COTHREN e MOORH)6).

7. TR EM PACIENTES PEDIATRICOS.

E de se esperar que as criancas tenham um resuoi@iddavoravel em comparagdo com 0s
adultos (COTHREN E MOORE, 2006), a impressdo de asiecriancas podem tolerar mais
facilmente a isquemia e o estresse fisiol6gicomemuma grave, levaram a expectativa de que a
reanimacao agressiva, incluindo toracotomia, daveer um melhor resultado nesse grupo de
pacientes. Embora haja pouca experiéncia com a&mRcriancas, a comparacao das taxas de
sobrevivéncia de adultos e pediatricos mostram kamgas notaveis, portanto quando na presenca
de um hospital com protocolo para adultos, utilizmos mesmos critérios para 0s pacientes
pediatricos (HUNT et al, 2006). O sucesso ou insucesso da TR em pacipatkatricos, assim
como em adultos, é determinado principalmente peloanismo de leséo e o estado fisioldgico do
paciente na chegada do pronto socorro (COTHREN BERB, 2006).

8. DISCUSSAO

O caso apresentado é notavel porque, conforme amieaso tedrico, encontra-se como a
principal indicacdo do uso da TR. Todos os autooegordam com a realizagcdo do procedimento
em pacientes com FAB em regido toracica seguidd3Gfe com ou sem tamponamento cardiaco.
Neste caso 0 paciente apresentava outra lesdo giéo reervical, 0 que ndo o tornava contra
indicado a reanimac¢do na sala de emergéncia. Na@ted@icdo no prontuario do tempo entre a
parada cardiaca por tamponamento seguida da regiureachegada ao servigo hospitalar.

A técnica utilizada foi a toracotomia antero-latezaquerda que garantiu acesso direto ao
coracao permitindo a reanimacao e avaliacdo indwal ferimentos cardiacos e encaminhamento
emergencial ao centro cirirgico, como mencionadditeeatura, pelo tamponamento cardiaco
prévio apresentar alta mortalidade.

As complicacdes decorrentes da lesdo e recuperaglatadas no prontuario foram

pneumotorax hipertensivo a direita secundario aolésracica abordado com um dreno de torax e
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um quadro de insuficiéncia renal temporaria, que jasperado para esses pacientes e que foi
revertido antes da alta hospitalar.

9. CONSIDERACOES FINAIS

Embora a TR ser utilizada por centenas de anosincana ser um processo muito debatido.
Apesar do fato inerente que TR oferece a Unicacehda sobrevivéncia para pacientes in extremis,
h& uma seletividade na indicagdo aos pacientemmaldé que tenha um resultado eficaz. Uma
conclusdo solida obtida através da literatura daéTRue melhores resultados sédo obtidos em
pacientes com trauma toracico penetrante que sseagam com tamponamento cardiaco e sinais
de vida. Outra conclusdo razoavel é que a TR n&e der realizada em pacientes que nunca
apresentaram sinais de vida. Uma terceira conglusiestada por alguns autores, sugere que a
TR é um esforco inatil em pacientes com traumaddohque chegam no hospital sem sinais de
vida. Assim, atualmente é preferivel que sejamidegyprotocolos estabelecidos em cada servi¢o

de acordo com a experiéncia obtida na realizacgoatedimento.
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