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Resumo

O actmulo de fluidos (gés ou liquido) na cavidade pleural é um processo secundario recorrente no trauma toracico. A
presenca de conteldo no espaco entre as pleuras parietal e visceral causa faléncia da pressdo negativa que permite a
funcdo pulmonar, o que provoca restricdo do volume corrente do pulmao, assim levando a um quadro de insuficiéncia
respiratoria restritiva. A lesdo toracica que coloca a vida do paciente em risco pode ser decorrente de obstrugdo de
vias aéreas, lesdo de arvore broénquica e traqueia, pneumotoérax hipertensivo, pneumotérax aberto e tamponamento
cardiaco. A maioria dessas condigdes pode ser controlada por meio da descompressdo toracica — procedimento em que
é realizada a expulsdo imediata do conteddo que invadiu a cavidade pleural. Contudo, as edi¢des subsequentes de
2012 e 2018 do Suporte Avancado de Vida no Trauma (Advanced Trauma Life Support — ATLS) descrevem
abordagens diferentes para a técnica analisada, com altera¢fes quanto ao ponto de descompresséo e a via de acesso a
cavidade pleural. O presente trabalho tem como base uma revisdo bibliografica quanto as consideragGes tecnicas e
anatdmicas utilizadas pelo Comité de Trauma do Colégio Americano de CirurgiGes para a decisdo em alterar a
intervencdo cirurgica na manobra de descompresséo toracica, assim como a analise das diferentes técnicas descritas
em 2012, na nona edi¢do do ATLS, e em 2018, na décima e mais recente atualizagdo do protocolo.

Palavras-chave: Cuidados de suporte avancado de vida no trauma; Descompressdo cirdrgica; Pneumotorax.

Abstract

The collection of liquid or gaseous fluids in the pleural cavity is a frequente occurence in thoracic trauma victims. The
presence of content in space between parietal and visceral pleurae causes failure of the negative pressure needed for
lung function, which induces lung tidal volume restriction and consequential acute breathing insufficiency for
restrictive cause. Life-threatening thoracic injury can result from airway obstruction, tracheal bronchial tree injury,
tension pneumothorax, open pneumothorax, massive hemothorax, and cardiac tamponade. Nevertheless, most of these
injuries can be managed through relatively simple maneuvers such as airway control or chest decompression.
However, subsequent editions of Advanced Trauma Life Support (ATLS) describe different approaches to the
analyzed technique, in regard to the access to the thoracic cavity. This study aims to present a bibliographic review
concerning the technical and anatomical considerations used by American College of Surgeons (ACS) Committee on
Trauma (COT) for the decision to change the surgical intervention in the chest decompression maneuver, as well as
the analysis of the different techniques described in 2012, in the ninth ATLS edition, and 2018, the tenth and most
recent protocol update.

Keywords: Advanced trauma life support care; Decompression, surgical; Pneumothorax.

Resumen

La acumulacién de fluidos (gas o liquido) en la cavidad pleural es un proceso secundario recurrente en el trauma
torécico. La presencia de contenido en el espacio entre las pleuras parietal y visceral provoca la falla de la presion
negativa que permite la funcioén pulmonar, lo que resulta en la restriccion del volumen corriente del pulmén, llevando
a un cuadro de insuficiencia respiratoria restrictiva. Las lesiones tordcicas que ponen en peligro la vida del paciente
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pueden ser el resultado de la obstruccion de las vias respiratorias, lesiones en el arbol bronquial y la traquea,
neumotdrax hipertensivo, neumotérax abierto y taponamiento cardiaco. La mayoria de estas condiciones pueden
controlarse mediante la descompresion toracica, un procedimiento en el que se realiza la expulsién inmediata del
contenido que ha invadido la cavidad pleural. Sin embargo, las ediciones posteriores de 2012 y 2018 del Soporte
Avanzado de Vida en Trauma (Advanced Trauma Life Support - ATLS) describen enfoques diferentes para la técnica
analizada, con cambios en cuanto al punto de descompresion y la via de acceso a la cavidad pleural. El presente
trabajo se basa en una revision bibliografica de las consideraciones técnicas y anatdmicas utilizadas por el Comité de
Trauma del Colegio Americano de Cirujanos para tomar la decision de modificar la intervencion quirdrgica en la
maniobra de descompresion toracica, asi como en el analisis de las diferentes técnicas descritas en 2012 en la novena
edicion del ATLS y en 2018 en la décima y mas reciente actualizacion del protocolo.

Palabras clave: Atencion de apoyo vital avanzado en trauma; Descompresién quirtrgica; Neumotérax.

1. Introducéo

Com bases essencialmente clinicas, o ATLS (Advanced Trauma Life Support) teve sua primeira edicdo implantada
em 1978, nos Estados Unidos, a partir da ado¢do do Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides ao programa
criado pelo ortopedista James Styner com o objetivo de melhorar significativamente o resultado do atendimento hospitalar a
traumatizados graves (Carmont, 2005). Esse conceito surgiu a partir de um acidente de avido, em que Styner e seus familiares
foram vitimas, em 1976. O médico julgou o padrdo de atendimento no hospital local insuficiente para a admissdo de vitimas de
trauma, dando inicio a ideia de implantar um protocolo padronizado, com disponibilidade global (Radvinsky, 2012; Colicott,
1992).

O desenvolvimento de um gerenciamento no trauma proporcionou uma evolugao importante nos dltimos 40 anos, com
um cenério atual de dez edi¢cBes do curso ATLS que acompanham as atualizagdes de evidéncias clinicas e diretrizes
internacionais, assim uniformizando as condutas para um atendimento médico sistematizado que promova maior qualidade da
assisténcia, do trabalho em equipe, do fluxo dos servi¢os hospitalares e, consequentemente, uma maior taxa de sobrevida ao
paciente politraumatizado (Radvinsky, 2012).

O ATLS é um método de estabelecer prioridades na emergéncia frente ao trauma. Tem como base os trés
fundamentos iniciais. (1) Em ambiente hospitalar, priorizar o paciente com maior ameaca a vida. (2) O tratamento indicado
deve ser aplicado mesmo quando o diagnoéstico definitivo ainda ndo esta estabelecido. (3) Uma histéria detalhada néo é
necessaria para iniciar a avaliacéo e o tratamento (ATLS, 2018).

Desse modo, o contelldo e as habilidades ensinadas no curso sdo projetados para serem adaptaveis a todos 0s
ambientes de cuidados de salde para o atendimento de pacientes e sdo destinados ao tratamento imediato do paciente
traumatizado. O conhecimento adquirido durante o curso permite que os participantes avaliem o paciente com rapidez e
precisdo; estabilizar e ressuscitar por prioridade; determinar as necessidades do paciente e se essas necessidades excedem 0s
recursos da unidade de tratamento; providenciar cuidados definitivos apropriados; e garantir que o cuidado ideal seja fornecido
(Hershberger, 2009).

Um principio fundamental do protocolo é a abordagem algoritmica ABCDE (Airway, Breathing, Circulation,
Disability, Exposure) para a avaliagdo inicial rpida do paciente traumatizado. Apesar da revisdo dessa abordagem adotada no
cenario de combate e desastre e das continuas atualiza¢cBes que acompanham a formulagdo de novas edi¢des, 0 ATLS continua
a apoiar a priorizacdo da avaliacdo e tratamento rapidos de problemas respiratérios e de vias aéreas com risco de vida antes das
demais lesdes. N&do foram identificados dados baseados em evidéncias que justificassem uma modificacdo nessa abordagem no
atendimento de pacientes civis (ATLS, 2018).

Frente ao trauma de torax, o protocolo ATLS ratifica a importancia do atendimento primario adequado, reiterando a
ocorréncia de mortes apds admissdo hospitalar por falhas no diagnostico e na conduta da lesdo toracica. Além disso, o

protocolo inclui lesdes causadas por iatrogenia, tal como no posicionamento inadequado de um cateter venoso central ou na
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falha técnica de uma endoscopia (ATLS, 2018). Nessa perspectiva, a décima edicdo do ATLS demonstrou uma atualizacdo na
conduta de descompressdo toracica a partir de estudos em cadaveres quanto a facilidade no acesso a cavidade toracica e a
eficacia do procedimento durante a toracostomia (Galvagno, 2019).

De acordo com a nona edi¢do do protocolo ATLS, frente ao vazamento de ar oriundo do pulmao ou da parede torécica
para o espaco pleural (pneumotdrax hipertensivo), deve-se realizar a descompressdo imediata através da rapida insercdo de
uma agulha de grosso calibre no segundo espaco intercostal, na linha medioclavicular do hemitérax afetado. No entanto, o
mesmo capitulo discute a dificuldade do procedimento, considerando a variabilidade da espessura da parede toracica,
dobramento do cateter e outras complicacBes técnicas ou anatdmicas que inviabilizam o sucesso do manejo da lesdo (ATLS,
2012).

Um trabalho realizado por Galvagno (2019), analisou a descompressdo toracica por agulha em 19 pacientes que
apresentavam trauma de térax, o que resultou em um cendrio de um Unico paciente com o quadro adequadamente tratado
através desse procedimento. N&o obstante, o estudo observou que a abordagem técnica aplicada pelo Comité de Trauma do
Colégio Americano de Cirurgides possibilita um facil acesso a cavidade pleural, no entanto, implica a penetracdo do masculo
peitoral e de tecido subcutdneo: o que pode causar edema e enfisema subcutdneo, sendo assim necessaria uma variedade
incerta de comprimento da canula de perfuracéo.

Estudos em cadaveres indicaram um aumento na efetividade na abordagem da cavidade toracica ao se basear no 4° ou
5° espago intercostal, perpendicularmente & linha axilar média, em comparacdo ao mesmo procedimento a partir do 2° espago
intercostal perpendicular a linha clavicular média em pacientes adultos, como era recomendado na edi¢do do ATLS de 2012.
Atualmente, o ATLS recomenda que a descompressdo toracica com agulha seja realizada no 4° ou 5° espaco intercostal,
perpendicular & linha axilar média (altura do mamilo em pacientes do sexo masculino e altura do sulco mamério em pacientes
do sexo feminino) (ATLS, 2018).

2. Metodologia
2.1 Natureza do estudo

Este estudo adotou a metodologia de revisdo narrativa para analisar criticamente e sintetizar as informacGes
disponiveis sobre as mudancas no ponto de descompressdo toracica introduzidas na décima edi¢do do Suporte Avangado de
Vida no Trauma (ATLS 10) (Rother, 2007).

2.2 Selecdo de Fontes de Dados
Para conduzir a revisao narrativa, foram consultadas bases de dados relevantes, como PubMed, SciELO e bibliotecas
eletrdnicas especializadas em traumatologia. Essa sele¢do buscou abranger estudos, artigos e relatérios que discutiram ou

avaliaram as alteracBes no ponto de descompressao toracica no ATLS 10.

2.3 Estratégia de Busca
A estratégia de busca envolveu o uso de termos especificos relacionados a descompresséo toracica e a décima edigao
do ATLS. Exemplos de termos de pesquisa incluiram " Descompressdo Cirdrgica", "Cuidados de Suporte Avangado de Vida

no Trauma™ e suas variacoes.

2.4 Critérios de Incluséo e Exclusdo
Foram incluidos na revisdo estudos, analises e revisGes que discutiram diretamente as mudangas no ponto de

descompressdo toracica no ATLS 10 e artigos que abordam as patologias que permeiam a manobra descrita. Artigos
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irrelevantes, duplicados e aqueles que ndo abordavam especificamente as alteragdes propostas foram excluidos.

2.5 Selecdo e Avaliagdo dos Estudos
Os documentos foram selecionados com base em seus titulos e resumos, seguido por uma analise detalhada do
conteddo relevante. A qualidade metodoldgica das analises e estudos foi avaliada considerando a clareza das informacdes,

rigor metodoldgico e a credibilidade das fontes.

2.6 Sintese e Anélise dos Resultados
Os dados relevantes sobre as mudancas no ponto de descompressdo toracica foram extraidos dos estudos incluidos.
Uma sintese narrativa foi realizada para destacar as principais alteracdes, suas implicacdes clinicas e eventuais controveérsias

ou lacunas na literatura existente.

2.7 LimitacGes

Reconhecemos que esta revisdo narrativa pode estar sujeita a possiveis vieses de selecdo, e a auséncia de uma andlise
quantitativa formal pode limitar a generalizacdo das conclusBes. As limitacfes especificas relacionadas a disponibilidade de
dados devido a data de publicacdo do tema estudado, & heterogeneidade dos estudos e a pouca quantidade de publicacGes

relacionadas ao tema foram devidamente consideradas.

3. Resultados e Discusséo
Trauma toréacico

Os traumas toracicos podem ser classificados em fechados (contusbes) ou abertos (ferimentos). Os acidentes
automobilisticos, além de ocorréncias domésticas e contato pessoal com obstaculos sdo os principais agentes causadores de
traumas fechados. A contusdo toracica pode se decorrer em fraturas simples e maltiplas de costelas, fratura esternal,
hemotdrax, pneumotérax, sindrome do desconforto respiratério, ruptura traqueo-brénquica cervical ou toracica, ruptura
traumética de aorta e também tamponamento cardiaco. Enquanto traumas abertos tem como agentes as armas brancas e
também de fogo. Ainda, pungdes e a introducdo de cateteres também podem levar a ferimentos torécicos iatrogénicos (Abib &
Perfeito, 2012).

Abordagem ao trauma toracico segundo o ATLS 10

Assim como em todos os individuos com lesfes traumaéticas, a analise inicial dos pacientes com traumatismo toracico
inicia-se pela verificacdo de vias aéreas, seguida da ventilagdo e circulacdo. As lesdes identificadas devem ser tratadas
imediatamente.

A avaliacdo inicial e tratamento de pacientes com trauma tordcico consiste em avaliacdo priméria juntamente de
ressuscitacdo das fungOes vitais, avaliagdo secundaria criteriosa e tratamento definitivo. A hipercapnia causa acidose
respiratoria e na maioria dos casos leva a ventilagdo inadequada causada por mudancas na pressdo intratoracica e nivel de
consciéncia rebaixado. Uma vez que a hipdxia é a consequéncia mais grave do trauma toracico, o objetivo da intervencédo
precoce é preveni-la ou corrigi-la. Traumas que sdo uma ameaga imediata para a vida sdo tratados da forma mais rapida e
simples possivel. Estes podem ser tratados com controle de vias aéreas ou descompressdo toracica por agulha, toracostomia
com exploracéo digital seguida de drenagem tubular em selo d’agua. A avaliagdo secundéria é influenciada pela historia do

trauma e alto indice de suspeita para lesGes especificas.
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Avaliacdo primaria
e A - Vias Aéreas

E fundamental reconhecer e tratar lesdes graves que afetam as vias aéreas durante a avaliacao primaria.

o Obstrugdo de vias aéreas

Um dos principais mecanismos que afetam pacientes € a obstrucdo, esta é frequentemente causada por edema,
sangramento ou broncoaspiracéo. Para avaliar a perviedade de vias aéreas deve-se inspecionar a cavidade oral, a faringe e
também o térax, observando se ha sinais de esforco respiratério, também deve-se realizar palpacdo do pescoco e tdrax, além de
realizar ausculta em busca de crepitacdes ou estertores. Em caso de obstrucdo, deve-se remover o conteido, seja por aspiracéo
ou com dedo em garra, e avaliar a necessidade de via aérea definitiva.

o Lesdo Traqueobronquial

LesBes na arvore traqueobronquial sdo incomuns e fatais, inclusive a grande maioria dos pacientes morre no local.
Entretanto, aqueles que chegam com vida ao servigo hospitalar possuem alta taxa de mortalidade devido agravos associados,
vias aéreas inadequadas, ou desenvolvimento de pneumotdrax ou pneumopericardio. Hemoptise, enfisema subcuténeo,
pneumotorax hipertensivo e cianose sdo 0s achados tipicos nesses pacientes.

A expansdo incompleta dos pulmdes e a continua vazdo de ar apds fixacdo de um tubo toracico sugere lesdo
traqueobronquial, pode ser necessario a insercao de mais de um tubo toracico para vencer a vazdo significante. A broncoscopia

confirma o diagndstico. Se houver suspeita de leséo, é necessario acionar um cirurgido imediatamente.

e B - Ventilacdo

A exposicdo completa do térax e pescogo do paciente é necessaria para avaliagdo da respiracdo e veias do pescogo.
Pode ser necessario o afrouxamento temporéario do colar cervical - neste caso, limite, de forma ativa, 0 movimento cervical
segurando a cabeca do paciente enquanto o colar é afrouxado.

Avalie 0 movimento da parede toracica, assim como a respiracdo do paciente. A ausculta e palpagdo sdo
indispensaveis para identificacdo de derrame, contusdo, areas de sensibilidade, crepitagdo e outras lesdes. Sinais como 0
aumento da frequéncia respiratéria e alteracdo de padrdo respiratorio, embora sutis, sdo significativos para lesdo toracica e/ou
hipoxia.

E valido lembrar de que a cianose é um sinal tardio de hipdxia em pacientes com trauma e pode ser dificil de perceber
em peles com pigmentagdo escura; no entanto, sua auséncia ndo indica necessariamente oxigenagao tecidual adequada ou via
aérea adequada. O pneumotdrax hipertensivo, pneumotorax aberto e o hemotdérax macico, sdo as principais lesdes toracicas que
afetam a respiragdo: é extremamente necessario que os médicos reconhecam e manipulem essas lesdes durante a avaliacdo

primaria.

o Pneumotdrax Hipertensivo

O pneumotoérax hipertensivo (Figura 1) ocorre quando o ar consegue entrar na cavidade pleural através de um
mecanismo de valvula unidirecional. Dessa forma, o ar comega a se acumular, comprimindo o pulmdo e empurrando o
mediastino para o lado contralateral. Com toda essa compressdo, entdo, o paciente sofre uma reducdo do retorno venoso e,

consequentemente, do débito cardiaco, levando a um quadro de choque do tipo obstrutivo.
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Figura 1 — ilustracdo de colabamento pulmonar decorrente de pneumotorax hipertensivo.

Pulmao colabado y " 11\
U H S

Pneumotorax <
=

Fonte: Retirado do ATLS 9 - Pneumotérax hipertensivo. American College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support (ATLS). 92 ed.
Chicago - IL: (2012).

A causa mais comum do pneumotdrax hipertensivo é a ventilagdo mecénica com pressdo positiva em pacientes com
lesdo pleural visceral. O diagnostico é clinico: ndo se deve atrasar o tratamento para obter confirmacéo radiolégica. Pacientes
com respiracdo espontanea frequentemente manifestam taquipnéia extrema e falta de ar, enquanto pacientes que sdo ventilados
mecanicamente manifestam colapso hemodinamico.

Essa condigdo é caracterizada por alguns ou todos 0s seguintes sinais e sintomas: dor no peito, dispneia importante,
taquipnéia, desconforto respiratério, taquicardia, hipotensdo, desvio traqueal para longe do lado da leséo, auséncia unilateral de
sons respiratdrios, hemitérax elevado sem movimento & respiracdo, estase de jugular e cianose (manifestacdo tardia). A
saturacdo arterial deve ser avaliada usando um oximetro de pulso, esta é diminuida quando ha presenga de pneumotdrax
hipertensivo. Se disponivel o ultrassom pode auxiliar o diagnéstico a partir do protocolo FAST estendido.

O pneumotérax hipertensivo requer descompressdo imediata e pode ser tratado inicialmente por inserir um grande
cateter sobre a agulha no espaco pleural. Devido a espessura variavel da parede toracica, tor¢do do cateter e outros problemas
técnicos ou até complicacfes anatdmicas, a descompressdo da agulha pode ndo ter sucesso. Neste caso, a 'toracostomia por
dedo’ ¢ uma abordagem alternativa que quando bem sucedida converte um pneumotdrax hipertensivo em um pneumotdrax
simples.

No entanto, apdés ambos os procedimentos, é mandatério realizar uma Drenagem Torécica no paciente. Sendo que
tanto a descompressdo com dedo quanto a drenagem torécica devem ser realizados no mesmo local que a puncéo de alivio em

adultos: 4° ou 5° espago intercostal (EIC) na linha axilar média.

o Pneumotdrax Aberto

Grandes lesBes na parede toracica que permanecem abertas podem resultar em um pneumotérax aberto. O equilibrio
entre a pressao intratoracica e a pressdo atmosférica é imediato. Como o ar tende a seguir 0 caminho de menor resisténcia,
quando a abertura na parede tordcica é aproximadamente dois ter¢os do didmetro da traquéia ou maior, 0 ar passa
preferencialmente pela lesdo toracica na parede a cada inspiracdo. A ventilagdo é prejudicada, levando a hipdxia e hipercapnia
(Flagel, 2005).

Os sinais clinicos e os sintomas sdo dor, dificuldade em respirar, taquipneia, sons respiratorios diminuidos no lado

afetado e ruidosos movimentos de ar através da lesdo da parede torécica.
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Na maioria das vezes, 0 pneumotérax aberto é encontrado e tratado no local. Para 0 manejo inicial, deve-se fechar
imediatamente a lesdo com um curativo estéril grande suficiente para sobrepor as bordas da ferida. Qualquer curativo oclusivo
pode ser usado como medida temporaria para permitir uma avaliacdo rapida para prosseguir. Em seguida, é necessario colar
firmemente em apenas trés lados para fornecer um efeito flutter-valvula: & medida que o paciente respira dentro, o curativo
oclui a ferida, impedindo que o ar de entrar; durante a expiracdo, a extremidade aberta do curativo permite que o ar escape do
espaco pleural. Colocar fita nas quatro bordas do curativo pode fazer com que o ar entre acumulam na cavidade toracica,
resultando em um pneumotorax hipertensivo, a menos que um tubo toréacico esteja no lugar. Deve-se colocar um tubo toréacico

distante da ferida o mais rapido possivel. O fechamento cirtrgico definitivo subsequente da ferida geralmente é necessario.

o Hemotoérax Macico

O actmulo de mais de 1.500 ml de sangue em um lado do térax com hemotérax volumoso pode comprometer
significativamente os esforcos respiratorios ao comprimir o pulmao e impedir a oxigenacgao e ventilacdo adequadas. Deve-se
inserir um tubo torcico para melhorar a ventilacdo e oxigenacdo, solicitar consulta cirdrgica de emergéncia e iniciar a

ressuscitacao apropriada.

e C - Circulacédo
Grandes les@es toracicas que afetam a circulagdo devem ser reconhecidas e tratadas durante a primeira avaliagdo sdo

hemotdérax macigo, tamponamento cardiaco e parada circulatoria traumatica.

o Hemotérax Macico

Comumente causado por uma ferida penetrante que rompe o sistema sistémico ou central, embora o hemotérax
maci¢o também possa resultar de trauma contuso. Em pacientes com hemot6rax macico, as veias do pesco¢o podem estar
planas devido a hipovolemia grave, ou distendidas se houver um pneumotoérax hipertensivo associado (Cook, 2006).

O hemotdrax macico € inicialmente tratado simultaneamente restaurando o volume de sangue e descomprimido a
cavidade toracica: estabeleca acesso intravenoso de grande calibre, infunda cristaldides e comece transfusdo de sangue o0 mais
breve possivel; quando apropriado, o sangue do tubo toracico pode ser coletado em um dispositivo adequado para
autotransfusdo; insira um Gnico tubo torécico (28-32 F), no quinto espago intercostal, anteriormente a linha axilar média; a
restauracdo répida de volume enquanto a descompressdo do térax cavidade estiver concluida; o retorno imediato de 1500mL
ou mais de sangue geralmente indica a necessidade de toracotomia urgente.

Pacientes com débito inicial inferior a 1500mL de fluido, mas que continuam a sangrar, também podem precisar de
toracotomia. Esta decisdo é baseada na taxa de perda continua de sangue (200 mL/h por 2 a 4 horas), bem como o estado
fisiolégico do paciente e se o térax estd completamente evacuado de sangue. Novamente, a necessidade de transfusdo de
sangue é uma indicacéo para a toracotomia.

Durante a ressuscitacdo do paciente, o volume de sangue inicialmente drenado do tubo toracico e da taxa de perda
continua de sangue deve ser considerada na ressuscitacdo. A cor do sangue (indicando uma fonte arterial ou venosa) é um mau
indicador da necessidade de toracotomia. Ferimentos toracicos penetrantes anteriores a linha do mamilo e feridas médio
posteriores a escapula devem alertar o médico para a possivel necessidade de toracotomia devido ao potencial dano aos

grandes vasos, estruturas hilares e o coragdo, com associagdo potencial para tamponamento cardiaco (Dunhan, 2003).

o Tamponamento cardiaco

O tamponamento cardiaco ¢ a compressdo do coragdo por acUmulo de liquido no pericardio, resultando em
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diminuicdo do débito cardiaco devido a diminuicdo de influxo para o coracdo. Geralmente resulta de lesbes penetrantes,
embora lesdes contundentes possam fazer com que o pericardio se encha de sangue do coracdo, grandes vasos ou vasos do
epicardio. Tal condicdo pode se desenvolver lentamente, permitindo uma avaliagdo menos urgente, ou rapida, exigindo rapido
diagndstico e tratamento (Clancy et al, 2012).

A triade cléssica clinica de bulhas cardiacas abafadas, hipotensdo e estase jugular ndo estad uniformemente presente
com tamponamento cardiaco: o abafamento das bulhas cardiacas é de dificil avaliagdo no ambiente barulhento da sala de
reanimacdo e a estase de jugular pode ser ausente por hipovolemia (Demetriades, 2008).

O sinal de Kussmaul (aumento da pressdo venosa na inspiragdo durante a respiracdo espontinea) reflete um
comportamento paradoxal da pressdo venosa efetivamente associado ao tamponamento. A AESP (Atividade Elétrica sem
Pulso) pode sugerir tamponamento cardiaco, mas existem outras causas, como listado anteriormente. J4, um pneumotoérax
hipertensivo — particularmente do lado esquerdo — pode mimetizar o tamponamento cardiaco: a presenca de uma percussao
hipertimpanica indica pneumotdrax hipertensivo, enquanto a presenca de murmdrios vesiculares bilaterais indica
tamponamento cardiaco.

A confirmacdo do diagnéstico pode ser feita por meio de uma ultrassonografia Fast. Quando o liquido pericéardico ou
tamponamento é diagnosticado, toracotomia ou esternotomia de emergéncia devem ser realizadas por um cirurgido qualificado
0 mais rapido possivel. A administracdo de fluido intravenoso aumentara a pressao venosa do paciente e melhora a fungéo
cardiaca enquanto os preparativos séo feitos para cirurgia. Se a intervencdo cirdrgica nédo for possivel, a pericardiocentese pode
ser terapéutica, mas ndo constituem tratamento definitivo para tamponamento cardiaco (Ekeh, 2008).

Quando a pericardiocentese subxiféide é usada como manobra temporaria, 0 uso de um grande cateter de agulha ou a
técnica de Seldinger para insercdo de um cateter flexivel é o ideal, mas a prioridade consiste em aspirar o sangue do
pericardico. Como complicagdes sdo comuns com técnicas de inser¢do as cegas, a pericardiocentese deve representar um
medida salva-vidas de ultimo recurso em um ambiente onde o cirurgido qualificado esta disponivel para realizar uma

toracotomia ou esternotomia (Demetriades, 2008).

o Parada cardiorrespiratéria traumatica

Pacientes traumatizados inconscientes e sem pulso, incluindo AESP (como observado em extrema hipovolemia),
fibrilacdo ventricular e assistolia (parada cardiaca verdadeira) sdo considerados em parada cardiorrespiratdria traumatica. Uma
vez identificada a PCR, ndo se deve atrasar o manejo para obter ECG ou ecocardiograma.

A conduta, como esquematizada na Figura 2, é iniciar a RCP fechada simultaneamente com o protocolo ABC. Deve-
se assegurar uma via aérea definitiva com orotraqueal intubacdo (sem inducdo de sequéncia rapida) e administrar ventilacdo
mecénica com oxigénio a 100%.

Para aliviar um potencial pneumotdrax hipertensivo, realizar toracostomias bilaterais de dedo ou tubo — ndo é
necessaria a anestesia local, pois 0 paciente esta inconsciente. Monitore continuamente 0 ECG e a saturacdo de oxigénio e
inicie a ressuscitacdo fluida rapida através de acesso IV de grande calibre ou acessos intradsseos. Administrar epinefrina (1
mg) e, se houver fibrilagdo ventricular, tratar de acordo com o protocolo do Suporte Avancado de Vida em Cardiologia
(ACLS).
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Figura 2 — Algoritmo de PCR traumatica.

Qbrigatorio = *ROSC
sala de cirurgia PCR traumatica sem pulso ] (retorno a
com cirurgido circulagéo
presente Equipe de trauma alertada eEpontzines)
RCP Fechada
=3 miniitns {\_hs‘aéreas, massagem card iaca c:»ﬁema, IQT, »  ROSC
oxigénio 100%, acesso venoso/intradsseo, fluidos, | i
epinefrina) ¢
Y Manejo normal
Sem ROSC
. > ROSC | Drenagen
Descompresséo | toracica
bilateral de torax g -
Sem ROSC
v
o '—w Toracotomia (anteroposterior ou CLamshell) e
< 3 minutos ——— Pericardiotomia vertical (corrigir tamponamento
se presente)
Leséo cardiaca |« = +| Hipovolemia Severa
[ Controle da leséo F = oi - l -
cardiaca bl Abdéme
= = g (pediculo pulmonar, |
(cardiotomia) e G
: vasos mediastinais)
reparo cardiaco B i el &
v :
Hemostasia Clampear Aorta
(clamp, loop) descendente

l l

Continuar reposigdo por acesso calibroso

PCR

ROSC |«

Massagem cardiaca interna e/ou choque elétrico interno

| |

Manejo normal

Morte (ap6s 30 minutos de ressucitagédo) e temperatua > 33°C

Fonte: Adaptado de ATLS 10 — Algorithm for management of traumatic circulatory arrest, ACS (2018).

Toracostomia por dedo e tubo segundo o ATLS 10° edicéo

e Passo 1 - Relna suprimentos, campos esterilizados e anti-séptico, Kit de toracostomia com tubo (bandeja) e tubo toracico
de tamanho apropriado (28-32 F). Preparar o selo subaquatico e o dispositivo de coleta.

e Passo 2 - Posicione o paciente com o braco ipsilateral estendido acima da cabeca e flexionado no cotovelo (a menos que
impedido por outras lesdes). Use assisténcia para manter o braco nesta posi¢éo.

e Passo 3 - Prepare e cubra a parede lateral do térax no campo operatorio.

e Passo 4 - Identifique o local de insercdo do tubo no 4° ou 5° espago intercostal. Este local corresponde ao nivel do mamilo

ou sulco inframamario. A insercdo local deve estar entre as linhas axilares anterior e média.
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Passo 5 - Faca anestesia local, icluindo a pele, tecido subcutaneo, periésteo da costela e pleura. Enquanto o anestésico
local fizer efeito, use o tubo de toracostomia para medir a profundidade de insercdo. Pré-medir a profundidade do tubo
toracico, colocando a ponta perto da clavicula com uma curva suave do tubo toracico em dire¢do a incisdo. Avalie a
marcacéo do tubo torécico que se correlaciona com a incisdo, garantindo que o buraco sentinela esteja no pleural espago.
Geralmente, as marcagoes do tubo toracico estardo em 10-14 na pele, dependendo da quantidade de tecido subcutaneo
(por exemplo, pacientes obesos).

Passo 6 - Fagca uma incisao de 2 a 3 cm paralela as costelas no local predeterminado e dissecar através dos tecidos
subcutaneos logo acima da costela.

Passo 7 - Perfure a pleura parietal com a ponta da pingca enquanto segura o instrumento perto da ponta para evitar
profundidade subita insercdo do instrumento e lesdo nas estruturas subjacentes. Avance a pinga sobre a costela e
movimente para alargar a abertura pleural. Deve-se ter cuidado para ndo enterrar a pinga na cavidade toracica. Ar ou
fluido saird. Com um dedo enluvado estéril, faca um dedo varrer para limpar quaisquer aderéncias e coagulos (ou seja,
realizar uma toracotomia por dedo).

Passo 8 - Coloque uma pinga na extremidade distal do tubo. Usando qualquer outra pinca na extremidade proximal do
tubo de toracostomia ou um dedo como um guia, avance o tubo na cavidade pleural espaco até a profundidade desejada.
Passo 9 - Olhe e ouga 0 movimento do ar e sangue drenarem; O “embagamento” do dreno toracico com expiracdo também
pode indicar que o tubo esté& no espaco pleural.

Passo 10 - Remova a pinga distal e conecte o tubo de toracostomia para um selo subaquatico aparelho com cdmara
coletora.

Passo 11 - Fixe o tubo na pele com fio inabsorvivel.

Passo 12 - Aplique um curativo estéril e prenda-o com esparadrapo

Passo 13 - Obtenha uma radiografia de térax.

Passo 14 - Reavalie o paciente.

Descompresséo por agulha no ATLS 10° edicéo

Passo 1 - Avalie o estado respiratério e toracico do paciente.

Passo 2 - Administre oxigénio de alto fluxo e ventile como necessario.

Passo 3 - Prepare cirurgicamente o local escolhido para insercdo. (Para pacientes pediatricos, o 2° espago intercostal na
linha hemiclavicular é apropriado.) Para adultos (especialmente com tecido subcutdneo mais espesso), use o 4° ou 5°
espaco intercostal na linha axilar média.

Passo 4 - Anestesiar a area se possivel.

Passo 5 - Insira um cateter sobre a agulha de 3 polegadas. (5 cm para adultos menores; 8 cm para adulto grande) com uma
seringa Luer-Lok 10cc anexada a pele. Direcione a agulha logo acima da costela para dentro do espago intercostal,
aspirando a seringa enquanto avanca. (A adicdo de 3cc de solucdo salina pode auxiliar na identificacdo do ar aspirado.)
Passo 6 - Perfure a pleura.

Passo 7 - Remova a seringa e ouca 0 escape de ar quando a agulha entra no espaco pleural para indicar alivio do
pneumotorax hipertensivo. Avance o cateter para dentro do espaco pleural.

Passo 8 - Estabilize o cateter e prepare-se para a inser¢ao do tubo toracico
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A mudanca no ponto de descompressao

Na edicdo anterior do ATLS, a descompressdo toracica utilizava o 2° espaco intercostal como ponto de insercdo. Em
sua atualizacdo o ATLS 10° edicdo traz um novo ponto de insercdo, o 4° ou 5° espaco intercostal.

Um trabalho realizado por Harris et al., (2005), analisou a descompressao toracica por agulha em 19 pacientes que
apresentavam trauma de torax, o que resultou em um segundo cendrio de um Unico paciente com o quadro adequadamente
tratado através desse procedimento. Nao obstante, observa-se que a abordagem técnica aplicada pelo Comité de Trauma do
Colégio Americano de Cirurgifes, em 2012, possibilita um facil acesso a cavidade pleural, no entanto, implica a penetragdo do
musculo peitoral e de tecido subcutaneo: o que pode causar edema e enfisema subcutaneo, sendo assim necessaria uma
variedade incerta de comprimento da canula de perfuracdo (Galvagno, 2019).

4. Concluséao

O Advanced Trauma Life Support (ATLS) é um programa fundamental que revolucionou o atendimento a pacientes
traumatizados desde sua criacdo, fornecendo diretrizes padronizadas e uma abordagem sistematica para o tratamento inicial em
casos de trauma toracico. Ao longo das edi¢des, o ATLS tem evoluido, incorporando novas evidéncias cientificas e adaptando-
se as mudangas na pratica médica, com o objetivo de melhorar significativamente os resultados e a sobrevida dos pacientes
politraumatizados.

Uma das areas especificas de interesse é a descompressdo toracica, que tem sido uma manobra essencial no
tratamento do pneumotdrax hipertensivo e outras lesGes toracicas que ameagam a vida. A evolugdo do ATLS trouxe uma
mudanga significativa na técnica de descompressao toracica, com a recomenda¢do de insercdo da agulha no 4° ou 5° espaco
intercostal, perpendicular a linha axilar média. Essa alteracdo se baseia em estudos que indicaram maior efetividade e menor
probabilidade de complicacbes em comparacdo com o ponto de inser¢do anteriormente recomendado no 2° espaco intercostal.

Apesar das continuas atualizagBes no ATLS, seu propodsito central permanece inalterado: priorizar a avaliagdo e o
tratamento rapidos das vias aéreas, ventilacdo e circulagcdo em pacientes traumatizados, visando prevenir ou corrigir a hipdxia,
que é a consequéncia mais grave do trauma toracico. A abordagem algoritmica ABCDE continua a ser uma pedra angular do
ATLS, enfatizando a importéncia de identificar e tratar rapidamente as lesées com risco de vida.

Embora o ATLS apresente um impacto significativo na melhoria do atendimento a pacientes traumatizados, é
essencial o seguimento de pesquisas e atualizages de suas diretrizes & medida que a ciéncia médica avanca. Deste modo,
observa-se a importancia do entendimento quanto a sistematiza¢do da conduta médica frente ao politrauma, uma vez que esse
protocoloco, que tem como objetivo universalizar o atendimento em defesa ao menor nimero de erros dos profissionais de
salide, pode, por outro lado, apresentar alteracfes que ndo correspondam as singularidades de cada populagéo.

O aprimoramento continuo do programa, juntamente com a adocdo disseminada dessas praticas e o estudo sobre as
novas técnicas, novas abordagens e novos objetivos de cada atualizacdo, continua sendo uma das chaves para a reducdo da
morbidade e mortalidade associadas ao trauma toracico e outras lesdes graves, salvando vidas e garantindo uma assisténcia

médica de qualidade aos pacientes em todo 0 mundo.
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