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INTRODUCAO

A toracotomia na sala de emergéncia (TE)
¢ um procedimento extremo de ressuscitagdo
indicado em pacientes traumatizados, sobretu-
do naqueles com trauma penetrante toracico
que apresentam parada cardiorrespiratéria re-
cente e sinais de vida na admissdo (LIU et al.,
2022; VAN VLEDDER et al.,2017). As princi-
pais metas incluem reverter o tamponamento
cardiaco — condigdo critica amplamente des-
crita na literatura recente (ADLER et al., 2023;
KEARNS & WALLWY, 2017) — controlar a
hemorragia intratoracica, permitir a massagem
cardiaca aberta e realizar o clampeamento da
aorta descendente para manejo do choque he-
morragico (ASENI ef al., 2021; FERRADA et
al., 2024). Embora a sobrevida global seja bai-
xa, variando entre 7,8% e 12%, estudos de-
monstram taxas significativamente maiores em
trauma penetrante, podendo alcancar 24-32%
em centros de alto volume (ALLEN et al.,
2015; SAM et al., 2022; HUNT et al., 2006).

Em contraste, o procedimento ¢ amplamen-
te considerado futil em trauma contuso sem si-
nais de vida, cendrio em que a sobrevida € in-
ferior a 2% (SLESSOR & HUNTER, 2015;
BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024). A evidén-
ciareforca a necessidade de realizar a TE dentro
de uma janela de 10—15 minutos de PCR, pois
atrasos se associam a pior prognostico e futili-
dade (GUMM et al., 2023; AHA, 2025). Com-
plicagdes relevantes incluem infecgdes, insufi-
ciéncia renal aguda e sepse (FOROULIS et al.,
2014; FERRADA et al., 2024). Dessa forma, o
procedimento deve ser reservado para situagdes
com real potencial de beneficio, sendo contra-
indicado em trauma contuso sem sinais de vida
ou apods longos periodos de ressuscitagdo
(SOAR et al., 2021; PARREIRA & COIM-
BRA, 2025).

Este capitulo tem como objetivo apresentar
uma analise abrangente e atualizada sobre a to-
racotomia na sala de emergéncia, sintetizando
as evidéncias disponiveis, suas indicagdes mais
importantes e os desfechos observados, ofere-
cendo subsidios consistentes para a tomada de
decisdo em cenarios de trauma grave.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da litera-
tura, conduzida na base PubMed, com o obje-
tivo de identificar e sintetizar o conhecimento
disponivel sobre toracotomia na sala de emer-
géncia. A busca utilizou termos em inglés e por-
tugués, como thoracotomy, toracotomia, emer-
gency e emergéncia, abrangendo publicacdes
entre 1958 e 2025. Foram incluidos artigos ori-
ginais, diretrizes, consensos, séries de casos e
relatorios técnicos que abordassem o uso da to-
racotomia em cendrios de urgéncia e emergén-
cia, especialmente relacionados ao trauma tora-
cico e a ressuscitagdo. Nao houve restrigdo
quanto ao desenho dos estudos, permitindo a in-
clusdo de evidéncias clinicas, experimentais e
observacionais. A sele¢do priorizou materiais
com relevancia pratica, foco terapéutico claro e
aplicabilidade no contexto brasileiro, conside-
rando particularidades epidemiologicas, estru-
turais e operacionais dos servigos de trauma.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Indicac¢ao e Procedimento — Toracoto-
mia em Trauma Penetrante Toracico com
Sinais de Vida

A toracotomia pode ser realizada por dife-

rentes abordagens conforme a urgéncia, o local
da lesao e a necessidade de exposicao. A tora-
cotomia anterolateral esquerda, feita no 4° ou 5°
espaco intercostal, ¢ o acesso de escolha nas
emergéncias por permitir rapida visualizagdo
do corag¢do, pulmdo e vasos mediastinais
(HUNT et al., 2006; ASENI et al., 2021;
GUMM et al., 2023). Quando é necessaria ex-
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posicao ampla de ambos os hemitorax, a incisao
pode ser estendida para constituir a toracotomia
bilateral (clamshell), indicada em lesdes bilate-
rais, parada cardiaca traumatica ou necessidade
de massagem cardiaca aberta (HUNT et al.,
2006; BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024). Para
lesdes centrais e grandes vasos, opta-se pela es-
ternotomia mediana, que oferece acesso direto
a aorta, vasos pulmonares e subclavia, podendo
ser combinada a técnicas de controle circulato-
rio como 0 REBOA (FERRADA et al., 2024;
PARREIRA & COIMBRA, 2025).

Em pacientes estaveis, a toracotomia mini-
mamente invasiva (VATS) permite avaliar feri-
das intratoracicas, hemopericardio e controlar
sangramentos menores com menor morbidade
(FOROULIS et al., 2014; LAZOPOULOS et
al., 2015). As indicagdes seguem essa logica: a
abordagem anterolateral ¢ preferida no tampo-
namento cardiaco, lesdo cardiaca penetrante ou
sangramento pulmonar localizado (ADLER et
al.,2023; KEARNS & WALLWY, 2018; PAR-
REIRA & COIMBRA, 2025); o clamshell ¢ re-
servado para ressuscitagdo traumadtica com ne-
cessidade de exposi¢do bilateral (GUMM et al.,
2023; BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024); a es-
ternotomia para grandes vasos (FERRADA et
al.,2024); e a VATS para avaliacdo diagndstica
segura em pacientes estaveis (LAZOPOULOS
et al., 2015). A execucdo dessas técnicas exige
equipe experiente, recursos imediatos e reposi-
¢do volémica adequada (ASENI et al., 2021).

A sobrevida depende do mecanismo de
trauma e do tempo até a intervengao, sendo ma-
ior no trauma penetrante com sinais de vida
(LIU et al.,2022; VAN VLEDDER et al., 2017;
SAM et al., 2022). Prognostico desfavoravel
associa-se a hipotensdo grave, lesdes multiplas
ou de grandes vasos e atraso no atendimento
(SLESSOR & HUNTER, 2015; SOAR et al.,
2021), e as principais complica¢cdes incluem
sangramento persistente, infeccdo e disfuncdes
organicas (FOROULIS et al., 2014; ASENI et

al.,2021). Assim, a escolha da técnica deve ser
individualizada, baseada em critérios anatomi-
cos e fisioldgicos, com foco no controle rapido
do sangramento e na ressuscitacao eficaz (A-
DULT ADVANCED LIFE SUPPORT — AHA
2025).

Principais Indicacoes de Toracotomia
em Emergéncia
Estudos recentes reforcam que a toracoto-

mia de emergéncia deve ser reservada para pa-
cientes com trauma penetrante e sinais de vida,
sendo o tempo desde a parada cardiaca um fator
critico para o prognoéstico. Em trauma contuso,
a indicagao ¢ excepcional e restrita a casos com
sinais de vida presentes e intervengao imediata,
devido a baixa taxa de sobrevida e alto risco de
sequelas neurologicas. Nesse sentido, as princi-
pais indicagdes sdo: trauma penetrante toracico
com parada cardiaca testemunhada ou sinais de
vida na admissdo, tamponamento cardiaco, he-
morragia intratoracica macig¢a nao controlada,
necessidade de massagem cardiaca aberta, e
clampeamento da aorta descendente para con-

trole de hemorragia abaixo do diafragma (LIU
et al 2022).

Trauma Penetrante Toracico com PCR
Testemunhada ou Sinais de Vida na Admissdo
Caracteristicas do trauma penetrante tora-

cico com parada cardiorrespiratdria incluem al-
ta mortalidade, especialmente no ambiente pré-
hospitalar, com sobrevida superior ao trauma
contuso quando ha intervencdo rapida. Os me-
canismos mais comuns de parada sdo exsangui-
nacao, tamponamento cardiaco e pneumotorax
hipertensivo, todos potencialmente reversiveis
se tratados imediatamente. O prognostico de-
pende fundamentalmente do tempo até a inter-
vengdo (<10 minutos), da presenga de sinais de
vida (movimento, respiracdo espontanea, ativi-
dade elétrica cardiaca, resposta pupilar) e do
mecanismo do trauma, sendo o trauma pene-
trante o cendrio com maior potencial de reversi-
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bilidade (VAN VLEDDER et al, 2017). A
abordagem diagnoéstica deve ser orientada para
identificacdo rapida das causas reversiveis. A
avaliacdo inicial inclui inspe¢ao e palpagao to-
racica, busca ativa por hemorragia externa, e
realizacdo de ultrassom point-of-care (FAST/
EFAST) para deteccdo de tamponamento car-
diaco e pneumotodrax, sem atrasar intervengoes
criticas (AHA, 2025)

Tamponamento Cardiaco

As caracteristicas clinicas do tamponamen-
to cardiaco em trauma penetrante toracico in-
cluem choque obstrutivo, hipotensao, turgéncia
jugular, bulhas cardiacas abafadas (triade de
Beck), taquicardia, pulso paradoxal e rapida de-
terioracdo para parada cardiorrespiratoria. Em
contexto traumatico, a apresentacdo pode ser
aguda e fulminante, com rapida evolugdo para
colapso hemodinamico e morte se ndo houver
intervenc¢do imediata (ADLER et al., 2023). Os
métodos de diagndstico prioritarios sdo a ava-
liagdo clinica e o ultrassom a beira-leito (FAST/
EFAST), que permite identificar rapidamente o
derrame pericéardico e sinais de colapso diasto-
lico do ventriculo direito, além de veia cava in-
ferior dilatada e sem colapsabilidade (KEAR-
NS & WALLWY, 2017).

Hemorragia Intratoracica Macica ndo Con-
trolada
A hemorragia intratoracica macica ¢ uma

das causas mais frequentes de colapso hemodi-
namico no trauma toracico e costuma estar re-
lacionada a laceragdes pulmonares extensas, le-
sdo de vasos intercostais ou ferimentos em re-
gido hilar, que podem levar a choque refratario
quando nao ha controle rapido da perda sangui-
nea (WSES—-AAST, 2025). Drenagem inicial
muito elevada ou sangramento continuo em al-
tas taxas refor¢cam a suspeita de lesdo critica e
justificam a abordagem cirurgica imediata
(EDC, 2024). Nessas circunstancias, a toraco-
tomia possibilita compressdo manual direta,

pingamento temporario de vasos e suturas rapi-
das, além de manobras para expor estruturas
profundas e interromper o sangramento em
areas menos acessiveis (SURGICAL CRITI-
CAL CARE, 2024). Pacientes com trauma pe-
netrante instavel s3o os que mais se beneficiam
da intervengdo precoce, considerando que a in-
terrupgao rapida da hemorragia auxilia na res-
tauracao minima da perfusdo e favorece a res-
posta as medidas de ressuscitacao subsequentes
(EDC, 2024).

Hemorragia Intreatoracica Macica ndo
Controlada
A massagem cardiaca aberta ¢ indicada

quando a parada cardiorrespiratoria traumatica
ndo responde a compressdo externa, especial-
mente nos casos de tamponamento cardiaco,
pneumotorax hipertensivo ou contusdo miocar-
dica que limita a geracdo de pressdo adequada
para perfusdo (SURGICAL CRITICAL CARE,
2024). O prognostico ¢ mais favoravel quando
h4 sinais de vida imediatamente antes do colap-
so, sobretudo nos traumas penetrantes, nos
quais a remocao de barreiras mecanicas e a cor-
recdo direta de lesdes intratoracicas podem ter
impacto imediato na circulacdo (WSES—-AAST,
2025). A toracotomia oferece acesso ao coragao
para compressdes mais eficazes e tratamento
imediato de causas reversiveis, incluindo dre-
nagem pericardica, controle de laceragdes mio-
cardicas e alivio de compressdes que compro-
metem o enchimento cardiaco. Essa estratégia
integra protocolos de ressuscitagdo em cenarios
com potencial de reversibilidade, desde que se-
ja executada prontamente e acompanhada da
correcao simultanea das anormalidades identi-
ficadas (EDC, 2024)

Clampeamento de Aorta Descendente

O clampeamento da aorta descendente ¢ uti-
lizado como medida temporaria em casos de
choque hemorréagico profundo, com o objetivo
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de manter perfusdo cerebral e coronariana en-
quanto se busca controlar uma fonte de sangra-
mento infra-diafragmatica de grande magnitude
(SURGICAL CRITICAL CARE, 2024). A to-
racotomia antero-lateral esquerda permite ex-
por a aorta toracica distal e aplicar o clamp aci-
ma do diafragma, estratégia recomendada
quando a instabilidade hemodinamica ¢ refra-
taria as medidas iniciais ou quando ha forte sus-
peita de hemorragia abdominal ou pélvica seve-
ra (WSES—AAST, 2025). A interven¢do deve
ser breve, pois a interrupg¢ao prolongada do flu-
xo distal pode causar isquemia intestinal, renal
e medular, além de impor elevagdo aguda da
pos-carga cardiaca apos a oclusdo (EDC, 2024).
Por esse motivo, o procedimento requer equipe
treinada e monitoriza¢do continua para garantir
que seja usado dentro dos limites fisiologicos
seguros (SURGICAL CRITICAL CARE,
2024).

Taxas de Sobrevida em Trauma Pene-
trante vs. Trauma Contuso
A disting@o entre trauma penetrante e con-

tuso ¢ fundamental porque reflete padrdes fisi-
opatologicos completamente distintos: enquan-
to o trauma penetrante frequentemente causa le-
soes mais localizadas e potencialmente repara-
veis (ex.: laceragdes cardiacas, lesdo de ventri-
culo direito ou taponamento por ferida cardia-
ca), o trauma contuso esta associado a transmis-
sao difusa de energia, multiplos focos de san-
gramento e maior grau de dano tecidual ir-
reversivel. Em uma grande série pediatrica com
revisdo sistematica, Allen ef a/. analisaram 252
criangas e adolescentes submetidos a toracoto-
mia de emergéncia no departamento de emer-
géncia e encontraram sobrevida global de 6,0%,
com taxa de 10,2% para trauma penetrante con-
tra apenas 1,6% para trauma contuso, demons-
trando um gradiente muito nitido de beneficio
da toracotomia em favor do mecanismo pene-
trante (ALLEN et al., 2015).

Dados em adultos apontam na mesma dire-
¢do. Em um estudo retrospectivo de coorte em
centro de trauma de nivel I na Holanda, Sam et
al. avaliaram 56 pacientes submetidos a toraco-
tomia ressuscitativa ou de emergéncia entre
2008 € 2020, encontrando sobrevida em 30 dias
de 32% no conjunto da amostra, mas com dife-
renga marcante segundo o mecanismo: 72% de
sobrevida apos trauma penetrante, contra 23%
apos trauma contuso. Além disso, trauma pene-
trante, presenca de sinais de vida a admissdo,
Glasgow 15 e realizagdo da toracotomia em sala
operatoria foram fatores independentemente as-
sociados a maior probabilidade de sobrevivén-
cia (ASY et al., 2022). Esses achados reforcam
que, mesmo em cenarios de alto volume e pro-
tocolos bem estruturados, o trauma contuso
mantém mortalidade substancialmente maior
apods toracotomia.

Do ponto de vista clinico, esses resultados
ajudam a entender por que a literatura ¢ quase
unanime ao afirmar que a toracotomia de emer-
géncia oferece seu maior beneficio no trauma
penetrante, sobretudo quando hé suspeita de le-
soes potencialmente trataveis, como tapona-
mento cardiaco ou laceragdo de cadmaras cardi-
acas, em pacientes que ainda chegam com si-
nais vitais ou com curto intervalo desde o co-
lapso hemodinamico. J& no trauma contuso, as
lesdes cardiacas raramente sdo isoladas e fre-
quentemente coexistem com ruptura de aorta,
contusdo pulmonar macica e traumatismo cra-
nioencefalico grave, o que limita dramatica-
mente o impacto da toracotomia como medida
de ressuscitagcdo. Assim, embora a toracotomia
possa ser considerada em situagdes muito sele-
cionadas de trauma contuso, o mecanismo do
trauma segue como um dos determinantes prog-
ndsticos mais consistentes na decisdo de indicar
o procedimento e na estimativa realista de sua
probabilidade de sucesso.
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Importiancia do Tempo de Ressuscitacio
e Futilidade Associada a Longos Periodos
O tempo de ressuscitagdo representa um fa-

tor critico na decisdo de realizar uma toracoto-
mia na sala de emergéncia, estabelecendo a li-
nha entre uma intervencao potencialmente sal-
vadora e a futilidade terap€utica. Esta interven-
¢do invasiva, caracterizada por elevadas taxas
de mortalidade e morbidade, exige avaliacdo
criteriosa do padrao da lesao, condigdo clinica
do paciente e presenca de sinais de vida (BRU-
NO-FRIEDMAN et al., 2024; GUMM et al.,
2023). Os limites temporais da ressuscitacao
cardiopulmonar pré-hospitalar constituem para-
metros determinantes para estabelecer se o pro-
cedimento representa uma medida terapéutica
viavel ou configura futilidade médica (BRU-
NO-FRIEDMAN et al., 2024).

A relagdo entre o sucesso da toracotomia e
o tempo de ressuscitacdo ¢ estabelecida através
de limites especificos de 5, 10 ou 15 minutos,
variando conforme o mecanismo da lesdo e a
presenga de sinais de vida. No trauma contuso,
o tempo constitui fator prognostico decisivo,
considerando as baixas taxas de sobrevivéncia
de 1-2% para todos os pacientes e até 5% na-
queles com sinais de vida (GUMM et al., 2023).
O procedimento deve ser considerado para pa-
cientes que chegam sem pulso apds trauma con-
tuso, com ressuscitag¢do pré-hospitalar inferior a
10 minutos e presenga de sinais de vida na ava-
liagdo inicial, caracterizando recomendagao de
nivel 3 (BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024).
Torna-se contraindicado quando o periodo de
ressuscitagdo supera 10 minutos sem sinais de
vida (BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024).

O trauma penetrante apresenta prognostico
superior, especialmente na presenca de sinais
de vida, com taxas de sobrevivéncia de 9-12%
e podendo chegar a 38% (GUMM et al., 2023).
Para lesdes toraco-abdominais, a toracotomia
deve ser considerada quando o tempo de ressus-

citacdo for inferior a 15 minutos, independente-
mente da presenca de sinais de vida (BRUNO-
FRIEDMAN et al., 2024). O procedimento ¢
contraindicado quando esse limite ¢ excedido
sem sinais de vida. J4 em lesdes isoladas de pes-
coco ou extremidades, o limite reduz-se para 5
minutos (BRUNO-FRIEDMAN et al., 2024).

O periodo total de ressuscitagdao na sala de
emergéncia também constitui parametro essen-
cial para definir futilidade. A ressuscitacao pré-
hospitalar que ultrapassa 10 minutos configura
contraindicacdo para a descompressao pericar-
dica via toracotomia (GUMM et al., 2023). A-
demais, a auséncia de retorno da circulagao es-
pontanea apds 10 minutos no contexto de para-
da cardiaca traumatica também contraindica a
continuidade do procedimento (GUMM et al.,
2023).

A toracotomia ndo ¢ recomendada em situ-
acdes com probabilidade minima de sobrevi-
véncia, como lesdes incompativeis com a vida,
parada cardiaca com atividade elétrica sem
pulso, parada assistélica e trauma craniano iso-
lado, independentemente do tempo de ressusci-
tacdo (BRUNO-FRIEDMAN er al., 2024
GUMM et al., 2023). A presenga de sinais de
vida — definidos como resposta pupilar, esfor-
¢o respiratorio, atividade cardiaca ao eFAST,
movimentos espontaneos ou pulso palpavel —
sustenta a continuidade das intervengdes
(GUMM et al., 2023). Esses limites temporais
funcionam como critérios rigorosos para deter-
minar a viabilidade do procedimento. A adesdo
a tais parametros ¢ fundamental, pois cada mi-
nuto adicional de auséncia de circulagdo além
do limite estabelecido diminui drasticamente a
probabilidade de desfecho favoravel. Quando a
janela terapéutica ¢ ultrapassada, a continuida-
de da intervencao constitui futilidade clinica,
expondo o paciente a riscos significativos sem
beneficio correspondente.
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Contraindica¢oes e Complicacoes

As contraindicagdes para a toracotomia na
sala de emergéncia concentram-se principal-
mente em situacdes em que o procedimento €
considerado futil ou incapaz de oferecer bene-
ficio clinico ao paciente. De acordo com o con-
senso atual da literatura, a toracotomia é contra-
indicada em casos de trauma fechado quando o
paciente chega ao hospital sem sinais de vida,
dada a taxa de sobrevivéncia praticamente nula.
Além disso, o procedimento ¢ contraindicado
quando ha tempo prolongado de ressuscitagdo
sem resposta (mais de 15 minutos em trauma
penetrante ou mais de 5 minutos em trauma
contuso) (SLESSOR & HUNTER, 2015). Le-
sOes manifestamente incompativeis com a vida,
como destruicdo cerebral, cardiaca ou de gran-
des vasos, ou multiplos ferimentos fatais, igual-
mente excluem o beneficio do procedimento. A
auséncia de sinais de vida ja no local do trauma,
sobretudo em mecanismos contusos, também
configura contraindicagdo absoluta. Ademais,
considera-se inadequado realizar toracotomia
em pacientes com comorbidades graves que in-
viabilizem ressuscitacdo agressiva ou em cend-
ri0os em que o risco a equipe supera qualquer
possivel ganho terapéutico (ASENI ef al, 2020)

Consideracoes para Ambientes de Re-
cursos Limitados
A execu¢dao de uma toracotomia de emer-

géncia em trauma penetrante toracico represen-
ta um dos procedimentos mais complexos,
agressivos e decisivos da pratica de cirurgia do
trauma. Em ambientes com recursos limitados,
tais quais os servigos pré-hospitalares e unida-
des de pronto atendimento periféricas, o impac-
to das limitacdes tecnoldgicas, logisticas e inap-
tiddo da equipe assistencial ¢ ainda mais sig-
nificativo. Portanto, o manejo nesses cendrios
deve ser baseado em principios fisioldgicos
fundamentais, intervengdes de alto impacto,

que modifiquem o prognoéstico dos pacientes
em risco iminente (ATLS, 2025).

A toracotomia ¢ um procedimento indicado
para traumas toracicos penetrantes graves. Os
principais critérios para a realizagdo em ambi-
ente pré-hospitalar sdo os sinais vitais e o tempo
desde o trauma, sendo estes: pressdo arterial,
esforgo respiratdrio ou motor, atividade elétrica
atrial e atividade pupilar, ou o tempo desde o
inicio da parada cardiaca. Ressalta-se que, em
ambientes limitados, o foco deve se manter em
intervengdes imediatas que revertam causas de
morte potencialmente trataveis, especialmente
no trauma toracico e refor¢a que a avaliacao cli-
nica tem precedéncia sobre a dependéncia de
exames complementares (ATLS, 2025).

Influéncia das Limitacoes Estruturais
no Processo Decisorio
As diretrizes internacionais refor¢gam que as

decisdes terapéuticas no trauma toracico devem
considerar explicitamente as condi¢des da ins-
tituicdo, como nivel de experiéncia da equipe,
disponibilidade de equipamentos e capacidade
de suporte avancado (WSES-AAST, 2025).
Assim, em ambientes de recursos escassos, a in-
dicagado da toracotomia deve ser ainda mais cri-
teriosa e fundamentada em critérios classicos,
como sinais de vida, tempo de RCP pré-hospi-
talar e mecanismo penetrante, que mantém ele-
vada for¢a de recomendagdao mesmo quando a
infraestrutura ¢ limitada.

A presenca de sinais de vida (movimento,
pulso carotideo, atividade elétrica cardiaca,
ventilagdo espontdnea ou reacdao pupilar) se
mantém como o principal marcador de possivel
beneficio, conforme os critérios da Resuscita-
tive Thoracotomy Guideline, 2024.

Em instituigdes com restricdo de imagem
avangada, a avaliacdo clinica e a resposta tera-
péutica tornam-se centrais para o manejo ade-
quado de pacientes criticos. Logo, a suspeita de
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uma urgéncia toracica deve ser feita reconhe-
cendo sinais e sintomas especificos de cada
trauma. Nesse sentido, a suspeita de tampona-
mento deve ser clinica, sem necessidade de eco-
cardiograma a beira-leito, o diagnostico de he-
motdrax macico deve ser inferido por choque
hipovolémico, aliado a macicez toracica e o
pneumotorax hipertensivo deve ser manejado
imediatamente, mesmo sem radiografia. O uso
de ultrassom POCUS (se disponivel) ¢ extrema-
mente Util e substitui com vantagem a radiogra-
fia toracica em ambientes precarios, como de-
monstrado em metandlises de trauma (SURGI-
CAL CRITICAL CARE, 2024).

Transporte e Logistica

Outro aspecto critico em regides com restri-
¢oes e limitagdes € o deslocamento e a manu-
tencdo da estabilidade do paciente até o centro
cirurgico mais proximo. A toracotomia deve ser
considerada antes do transporte quando o paci-
ente chega em parada ou quase parada, pois a
mortalidade durante deslocamento ¢ pratica-
mente absoluta. Em caso de retorno da circula-
¢do, o transporte para centro mais especializado
deve ser feito imediatamente, idealmente apos
controle temporario de hemorragias e coloca-
¢do de drenos.

FEtica Médica em Cendrios Limitados

Em ambientes pobres em recursos, realizar
toracotomia em pacientes sem sinais de vida ou
com tempo de RCP prolongado consome recur-
sos preciosos e nao traz beneficio para o paci-
ente. Isso reforga a necessidade de seguir estri-
tamente as contraindicagdes estabelecidas, co-
mo por exemplo auséncia de sinais de vida,
trauma craniano isolado e PCR prolongada,

pois, desse modo, o paciente entrard em maior
sofrimento e o procedimento podera antecipar o
pior cenario, além de utilizar tempo e recurso
da equipe, que poderia estar lidando com casos
trataveis.

CONCLUSAO

A toracotomia na sala de emergéncia per-
manece uma interven¢ao extrema, porém po-
tencialmente salvadora, quando aplicada em ce-
narios especificos. A analise apresentada refor-
¢a que seu beneficio se concentra principal-
mente no trauma penetrante, na presencga de si-
nais de vida e dentro de janelas temporais muito
curtas, enquanto sua aplicagdo em trauma con-
tuso ¢ excepcional e marcada por elevada futi-
lidade. O estudo evidencia que fatores como
mecanismo do trauma, tempo de ressuscitacao,
experiéncia da equipe e disponibilidade de re-
cursos definem de forma critica o prognostico.
Também se destaca que, em ambientes com li-
mitagdes estruturais, a decisao deve ser ainda
mais criteriosa, priorizando intervencdes de al-
to impacto e evitando procedimentos sem ex-
pectativa de beneficio real.

Assim, este capitulo contribui para uma
compreensdo mais precisa das indicagdes, con-
traindicagdes e desfechos da toracotomia de
emergéncia, refor¢ando a importancia de proto-
colos bem definidos e de capacitacdo continua
das equipes. Nesse sentido, futuras pesquisas
devem aprofundar estratégias que otimizem re-
sultados, incluindo avangos em técnicas de con-
trole de danos, integracdo com métodos como
REBOA e modelos de decisdo aplicaveis a di-
ferentes realidades de recursos.
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