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RESUMO 
 

Introdução: Trauma penetrante é atualmente a principal causa de trauma 

cardíaco. O objetivo deste estudo é descrever e comparar as variáveis entre dois 

grupos de pacientes com trauma cardíaco penetrante nos últimos 20 anos em 

um hospital universitário identificando fatores de risco para morbidade e 

mortalidade. 

Métodos: Revisão de dados de registro de trauma, seguido por análise 

estatística descritiva comparando os períodos 1990 a 1999 (grupo 1 , 54 casos) 

e 2000 a 2009 (grupo 2, 39 casos). Foram registrados dados clínicos no 

momento da internação hospitalar, o Índice de Gravidade da Lesão (ISS), Escala 

de Coma de Glasgow (GCS), e o Escore de Trauma Revisado (RTS). 

Resultados: A incidência de ferimentos cardíacos penetrantes foram 

constantes dentro do período de estudo. Os dois grupos foram semelhantes 

quanto à idade, mecanismo de trauma (ferimento por projétil de arma de fogo ou 

branca) e ISS. Grupo 1 apresentou menor pressão arterial sistólica na admissão 

(média de 87 contra 109 mmHg), menor GCS (12,9 vs. 14,1), RTS mais baixo 

(6,4 vs. 7,3), maior incidência de lesões cardíacas graus IV e V (74% vs. 48,7%), 

e foram menos propensos a sobreviver (0,83 contra 0,93). O principal fator de 

risco para o óbito foi ferimento por projétil de arma de fogo (13 vezes maior do 

que por arma branca), pressão arterial sistólica <90 mm Hg , GCS <8 , RTS 

<7,84 , lesões associadas, lesões grau IV e V e ISS >25. Observou-se uma 

tendência na redução de mortalidade de 20,3% para 10,3% durante o período de 

observação. 

Conclusões: Foram identificados vários fatores associados à mortalidade 

e morbidade. Na última década, os pacientes foram admitidos em melhor 

condição fisiológica, talvez refletindo uma melhora no tratamento pré-hospitalar. 

Observou-se uma tendência para uma menor taxa de mortalidade. 

 

Palavras Chave: Ferimentos e lesões. Coração. Lesões cardíacas. 

Ferimento penetrante 
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ABSTRACT 
 

 

Background: Penetrating traumas, including gunshot and stab wounds, are 

the major causes of cardiac trauma. Our aim was to describe and compare the 

variables between two groups of patients with penetrating cardiac trauma in the 

past 20 years in a university hospital, identifying risk factors for morbidity and 

death. 

Methods: Review of trauma registry data followed by descriptive statistical 

analysis comparing the periods 1990 to 1999 (group 1, 54 cases) and 2000 to 

2009 (group 2, 39 cases). Clinical data at hospital admission, Injury Severity 

Score (ISS), Glasgow Coma Scale (GCS), and Revised Trauma Score (RTS) 

were recorded. 

Results: The incidences of penetrating cardiac injuries were steady within 

the period of study in the chosen metropolitan area. The two groups were similar 

regarding age, mechanism of trauma (gunshot  stab), and ISS. Group 1 showed 

lower systolic blood pressure at admission (mean 87 versus 109 mm Hg), lower 

GCS (12.9 versus 14.1), lower RTS (6.4 versus 7.3), higher incidence of grade IV 

and V cardiac lesions (74% versus 48.7%), and were less likely to survive (0.83 

versus 0.93). The major risk factor for death was gunshot wound (13 times higher 

than stab wound), systolic blood pressure <90 mm Hg, GCS <8, RTS <7.84, 

associated injuries, grade IV and V injury, and ISS >25. We observed a tendency 

in mortality reduction from 20.3% to 10.3% within the period of observation. 

Conclusions: Several associated factors for mortality and morbidity were 

identified. In the last decade, patients were admitted in better physiological 

condition, perhaps reflecting an improvement on pre-hospital treatment. We 

observed a trend toward a lower mortality rate. 
 
 
Key words: Wounds and injuries. Heart. Heart injuries. Penetrating wounds. 
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Introdução 1 

1.0 INTRODUÇÃO 

Lesões traumáticas constituem uma das principais causas de morbidade e 

mortalidade em todo o mundo. Estima-se que o número de mortes excedeu 3,8 

milhões em 2000 e em 2020 o trauma pode se tornar a segunda ou terceira causa 

mais frequente de morte na população mundial(1). Nos Estados Unidos da América 

(EUA), o trauma é a principal causa de morte na faixa etária entre 1 e 34 anos e a 

quinta em todas as idades além de causa significativa de sequelas a longo 

prazo(2). 

O Brasil, ainda não possui sistema de informatização completo para 

analisar as características dos atendimentos de urgência e emergência(3). O 

Ministério da Saúde disponibiliza dados com os indicadores de morbidade e 

mortalidade de várias doenças, que orientam para a adoção de estratégias 

governamentais de médio e longo prazo. De acordo com o Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), as principais causas de óbito 

por trauma no Brasil são: 1. homicídios (52.043 em 2009) e 2. acidentes com 

veículos automotores (38.469 em 2009). Segundo recente censo da Rede 

Interagencial de Informação Para a Saúde (RIPSA) do Governo Brasileiro, o 

trauma é a terceira causa de morte na população em geral (152.013 em 2011, 

liderados pelos Estados da região sudeste do país) caracterizando-se portanto 

uma doença, com fatores de risco e epidemiologia definidas, perdendo apenas 

para neoplasias e doenças do aparelho circulatório(4). São 380 óbitos por causas 

externas por dia, aproximadamente 16 por hora, 1 a cada 5 minutos. Estima-se 

que 6 vezes este número permaneçam com sequelas resultantes de algum tipo de 
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violência. 

Feridas cardíacas penetrantes têm sido descritas desde a antiguidade e 

ainda são consideradas um desafio por cirurgiões de trauma devido à sua 

letalidade e urgência de tratamento. Na virada do século passado, o tratamento 

evoluiu da simples observação clínica para a intervenção cirúrgica e os  

procedimentos diagnósticos avançaram a partir de um simples exame de 

ultrassonografia passando pelo exame ecocardiográfico até a tomografia 

computadorizada(5). 

Aproximadamente 60 a 80% das vítimas desse tipo de lesão morrem antes 

de receber o tratamento definitivo no hospital, e com mortalidade intra-hospitalar 

variando de 48 a 71%(6,7). A taxa de sobrevivência de lesões cardíacas 

penetrantes aumentou quando comparada às estatística menos recentes, em 

razão dos avanços no atendimento pré-hospitalar (APH), transporte rápido às 

unidades referenciadas de atendimento ao trauma, e avanços no tratamento na 

sala de emergência e peri-operatório. O bom resultado dos pacientes são 

influenciados pelos seguintes fatores: mecanismo de lesão, estado fisiológico do 

paciente na admissão na sala de emergência, presença ou não de tamponamento 

cardíaco e consequente tempo de tratamento, a gravidade da lesão cardíaca, 

outras complicações agudas e lesões associadas.  A taxa de mortalidade por 

ferimentos cardíacos penetrantes variou de 15% a 40% em nossa revisão da 

literatura(8-13). 

O ferimento traumático penetrante do tórax mais frequentemente ocorre no 

segmento anatômico anterior do tórax, mas também deve-se suspeitar destas 

lesões nos ferimentos penetrantes superiores do abdome, dorso e pescoço(14). 
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Dos pacientes que chegam vivos à sala de emergência, a sua grande maioria, 

apresenta lesões de baixa pressão, referentes à lesões em câmaras cardíacas de 

pressão menor(10). A posição anatômica do coração dentro do tórax determina em 

algum grau o tipo de lesão encontrada(15,16). Os ventrículos direito e esquerdo são 

acometidos em 40% das vezes. A frequência de lesão do átrio direito é de 24% e 

de lesão átrio esquerdo, de 3%. As lesões são classificadas como complexas se 

produzem derivações ou comunicações intracavitárias, se provocam dano às 

válvulas ou musculatura papilar, ou se provocam lesões das artérias coronárias 

(aproximadamente 5% das lesões)(7). 

Embora possa eventualmente, admitir-se um paciente que se apresente 

com os sinais vitais normais, as lesões penetrantes tipicamente aparecem em 

duas formas: por tamponamento ou por hipovolemia (ou uma combinação dos 

dois). Pequenas lacerações frequentemente induzem ao tamponamento cardíaco. 

Como o pericardio é uma estrutura fibrosa e portanto pouco elástica, este tende a 

selar e acumular sangue dentro do espaço pericárdico. Curiosamente, 

sangramento no saco pericárdico pode ter um efeito protetor, evitando 

sangramento vultuoso para o hemitórax esquerdo, o que impreterivelmente 

diminuiria as chances de sobrevida. Pacientes com lesões penetrantes por projétil 

de arma de fogo são obviamente mais graves e têm alta probabilidade de lesões 

intratorácicas associadas.  

 

1.1 HISTÓRICO 

As primeiras descrições conhecidas de lesões cardíacas aparecem no 

manuscrito “O Ilíada” de Homero com data aproximada de 760 – 710 A C. O Ilíada 
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(por vezes referido como a Canção de Ilion ou Canção de Ílio) é um poema épico 

grego antigo escrito em grafia grega anciã, tradicionalmente atribuído à Homero. 

Ambientado durante a Guerra de Tróia, o cerco da cidade de Tróia (Ílio) por uma 

coalizão de estados gregos de dez anos, ele conta a história de batalhas e 

eventos durante as últimas semanas de uma disputa entre o rei Agamenon e o 

guerreiro Aquiles. Este manuscrito contém referências específicas à 

exsanguinação como causa de morte e corpos estranhos empalados no coração. 

A descrição poética da morte de Sarpedon – rei da Lycia, filho de Zeus e 

Laodamia – inclui um episódio de hemorragia exsanguinante de uma lesão 

cardíaca provocada pela lança de Patroclus – filho de Menoetius (mitologia Grega) 

e irmão de armas de Aquilles. "Não é assim Patroclus nunca erre dardos; Foque 

em seu peito, ele espreita na parte mortal, onde as fibras fortes ligam o coração 

sólido"(17). 

“O Ilíada” também registra uma observação que descreve o impulso 

cardíaco transmitido através de uma lança que tinha paralisado coração de 

Alkathoos, "O herói Idomeneus feriu ele no meio do peito com a lança . . . e ele 

caiu com um estrondo, e a lança fixa em seu coração que, ainda surra, balançou a 

coronha da lança". Idomeneus foi um dos maiores generais gregos e conselheiro 

de confiança de Agamenon(18).  

Beck classificou a história de feridas do coração de acordo a três períodos 

históricos. Em primeiro lugar, o período de misticismo, em que foram descritas 

feridas do coração, mas consideradas uniformemente fatais(19). O período do 

misticismo foi seguido por um período de observação e experimentação, que 

culminou no período de sutura, que se deu início em 1882. Hippocrates reportou 
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que todas as feridas do coração eram mortais. Autores como Ovídio, Celso, Plínio, 

Aristóteles e Galeno consideraram as feridas cardíacas penetrantes como 

absoluta e necessariamente fatais(20-25). De acordo com Aristóteles (século III dC), 

"O coração à par de todas as vísceras não pode suportar uma afecção grave. Isto 

é para ser esperado porque quando a principal fonte de força (o coração) é 

destruída, não há ajuda que pode ser trazido para os outros órgãos que 

dependem dele"(24). 

Galeno (século II dC) observou que quando as feridas do coração 

ocorreram em gladiadores, estas eram todas fatais. "Quando uma perfuração 

ocorreu em um dos ventrículos cardíacos eles morreram no local, principalmente 

pela perda de sangue, e ainda mais rápido se o ventrículo esquerdo foi ferido. 

Quando o objeto penetrante fez não passar através da cavidade cardíaca, mas 

parou no músculo cardíaco, alguns dos gladiadores feridos viveram o mesmo dia 

em que foram feridos e a seguinte noite, morreram mais tarde por causa da 

inflamação no coração"(25). 

Paulus Aegineta poeticamente descreveu o discorrimento de um 

tamponamento cardíaco: "Em um ferimento cardíaco, a arma aparece no lado 

esquerdo do peito e se sente não como em uma cavidade, solto ou móvel, mas 

como estando fixo em outro corpo, e às vezes há um movimento pulsante; há uma 

descarga de sangue negro, pode não se encontrar ventilação, com frieza, 

sudorese e perda de consciência; a morte segue em um curto espaço de 

tempo"(26). Fallopius observou a diferença entre as feridas de ventrículos direito e 

esquerdo em seu manuscritos quando afirmou: "As feridas do coração são sempre 

seguidas de morte súbita. Quando ferido (o coração) não pode curar... Feridas do 
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ventrículo direito podem ser diferenciadas das feridas do ventrículo esquerdo; do 

primeiro provém sangue escuro, do último sangue vermelho rutilante"(27).  

Ambroise Paré, talvez, primeiro cirurgião de trauma do mundo,  reconheceu 

a supremacia do coração(28). "O coração é o chefe da vida, o órgão da capacidade 

vital, o legado de vida, a fundação dos espíritos vitais. . . o primeiro à viver e o 

último a morrer". Ele descreveu lesões cardíacas e sua apresentação de clínica, 

"por esses sinais você pode saber que  o coração está ferido, se uma grande 

quantidade de sangue esguichar para fora, se um tremor acomete todos os 

membros do corpo; se o pulso bater pouco e fraco, se a cor tornar-se pálida, se 

um suor frio e frequente acometer o doente, e as extremidades tornarem-se frias, 

então a morte esta presente"(28). 

Paré, em sua obra clássica, “The Apologie and Treatise”,  descreveu o 

prognóstico das feridas cardíacas. "Aquelas feridas são tidas como perigosas... 

elas são mortais"(29). Paré também descreveu os resultados da autópsia de uma 

facada no coração: "Em Turim assisti um cavalheiro que lutou com outro que lhe 

deu uma espada de impulso sob seu seio esquerdo penetrando a essência do 

coração. O cavalheiro não deixou, mas atingiu seu inimigo com muitos empurrões 

até que ele fugiu. O ferido o perseguiu à uma distância de duzentos passos, em 

seguida, caiu morto. Ao fazer uma autópsia, eu encontrei uma ferida grande na 

substância do coração, o suficiente para admitir um dedo e uma grande 

quantidade de sangue no diafragma"(30). 

De acordo com Fabrícius "... se o coração está ferido o caso está 

desesperado, também, se o pericárdio esté ferido... assim é, portanto, 

desnecessário tentar qualquer tratamento"(31). Fabricius também resumiu sua 
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frustração de tentar controlar qualquer destes ferimentos. Boerhaave acreditava 

que : "Todas feridas do coração a uma profundidade suficiente para penetrar ou 

perfurar qualquer dos ventrículos são mortais... O cirurgião não pode se recusar a 

curar nenhuma ferida dos membros ou parte interna (do peito), com exceção do 

coração"(32,33). Até o final do século XVII, a crença comum acordada com 

sentimentos de Boerhaave que "todo trauma cardíaco penetrante é fatal"(32). 

Theodore Billroth  advertiu: "O cirurgião que deve tentar suturar uma ferida do 

coração perderia o respeito de seus colegas”(34). Paget acreditava que "a cirurgia 

do coração provavelmente atingiu o limites estabelecidos pela natureza". No 

entanto, relatos de sucesso do tratamento lesões cardíacas começaram a surgir. 

Como muitos avanços cirúrgicos, tempos de guerra trouxeram inovações e novas 

técnicas para o tratamento de lesões. 

Este período antigo, caracterizado pela aceitação da alta mortalidade de 

qualquer lesão cardíaca, deu lugar ao período de observação e experimentação 

científica. Entre os séculos XVI e XVII, a fortaleza destes firmes conceitos foi 

quebrada por Hollerius (1498 - 1562), primeiro a avançar o conceito de que feridas 

do coração podem realmente curar e não são todas necessariamente fatais(34,35). 

Cabriolanus(35), em 1604, descreveu cicatrizes de ferimentos cardíacos em 

homens enforcados. Em 1642, Wolf(36) foi o primeiro a descrever uma ferida 

cardíaca tratada e com bom resultado, embora esta descrição tenha permanecido 

esquecida por mais de um século. 

Tourby(37), também em 1642, descreveu o tratamento de um ferimento 

cardíaco em um homem que sofreu um trauma penetrante anos antes. 
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Em 1894, Henry Dalton, descreveu a primeira sutura em pericárdio após 

trauma por arma branca, ocorrida em 1891, com boa evolução pós-operatória(38). 

Em relato de caso, Dalton descreve receber um paciente de vinte e dois anos de 

idade com ferimento por arma branca no peito. Foi realizada assepsia da ferida e 

aplicados curativos antissépticos. Após algumas horas o estado clínico do 

paciente piorou evoluindo com “respiração encurtada”, “percussão timpânica do 

tórax”, “queixas de dor” e “aumento da frequência cardíaca”. Dalton “realizou uma 

incisão no quarto espaço intercostal removeu aproximadamente 15 cm de costela 

e após ligar a artéria intercostal sangrante e remover o sangue contido na 

cavidade pleural, Dalton observou um ferimento transverso no pericárdio de 

aproximadamente 5 cm de comprimento. Com agulha curva e fio de catgut o 

cirurgião realizou sutura continua do ferimento, sob grande dificuldade devido aos 

batimentos do coração. A cavidade pleural foi então irrigada e a incisão do tórax 

fechada sem alocação de tubo de drenagem” (38). 

A primeira cirurgia do coração realizada com sucesso e sem nenhuma 

complicação após trauma cardíaco, foi realizada pelo cirurgião Ludwig Rehn em 

Frankfurt na Alemanha, quando após receber um paciente vitima de agressão por 

arma branca com ferimento no tórax, realizou toracotomia e sutura do ventrículo 

direito na data de 7 de setembro de 1896(39).  

No Brasil, alguns cirurgiões acompanharam as ideias contrárias ao 

postulado por Billroth e realizaram intervenções no coração. Alfredo José Cardoso 

foi o primeiro cirurgião brasileiro à realizar uma cirurgia cardíaca em 1900. Sílvio 

Brauner, realizou em 1927 reparo de ferimento traumático do átrio esquerdo com 

boa evolução pós-operatória(40). 
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Apesar destas novas realizações, Dalton, Rehn e outros cirurgiões ao redor 

do globo receberam pouco reconhecimento pelas cirurgias bem-sucedidas que 

realizaram e grande parte da comunidade de cirurgiões ainda achavam que não 

deveriam realizar cirurgia no coração. A cirurgia cardíaca não foi amplamente 

aceita entre os cirurgiões de forma geral até a Segunda Guerra Mundial quando os 

graves ferimentos de guerra obrigaram os cirurgiões à melhorar seus métodos e 

técnicas cirúrgicas(41). 

No período da II Guerra Mundial, foi reconhecido que o tamponamento 

cardíaco poderia ser tratado com sucesso através da pericardiocentese. Com o 

advento da circulação extracorpórea por Gibbon(42), em 1953, o reparo de lesões 

mais complexas se tornou possível. Este inaugurou a era moderna do tratamento 

de lesões para o coração. O diagnóstico da lesão cardíaca e tamponamento 

também foi facilitada pelo ultrassom portátil tornando-se o padrão de atendimento 

na avaliação de pacientes com trauma, nos últimos tempos. A avaliação focada, 

com ultrassonografia para trauma (Focused Assessment Sonography for Trauma - 

FAST) permite uma avaliação simples, rápida e não-invasiva de reconhecimento 

do trauma cardíaco(43).  

Trauma cardíaco, especialmente penetrante, ainda possui alta mortalidade, 

mas certamente não é mais considerado uniformemente fatal e a tentativa de 

reparação é agora o padrão de tratamento em pacientes com sinais de vida no 

momento da chegada ao hospital(15, 16). 

O Anexo I, denominado “Penetrating Cardiac Injuries: A Historic Perspective 

and Fascinating Trip Through Time” revela detalhes da história do trauma cardíaco 

penetrante e a evolução de seu tratamento no decorrer dos tempos(44).  
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1.2. ATENDIMENTO INICIAL 

O atendimento inicial dos pacientes com lesões cardíacas traumáticas não 

varia do padrão proposto pelos protocolos do ATLS® (Advanced Trauma Life 

Support). A principal prioridade é garantir a permeabilidade das vias aéreas e 

estabelecer oxigenação e ventilação adequadas. Isto pode incluir drenagem do 

espaço pleural para permitir a re-expansão dos pulmões. Subsequentemente, o 

sistema circulatório é avaliado. É dada prioridade ao estabelecimento de acesso 

venoso para a administração de solução cristalóide e / ou produtos derivados do 

sangue, conforme o grau de choque hipovolêmico apresentado pelo paciente na 

admissão na sala de emergência. Se houver suspeita de tamponamento cardíaco, 

este deve ser confirmado através do FAST(45). Protocolos de transfusão massiva 

são mandatórios em instituições que recebem pacientes vítimas de trauma e 

devem ser acionados através de preditores simples como o ABC escore(46). 

 

1.3 DIAGNÓSTICO 

A abordagem diagnóstica em pacientes com lesões cardiovasculares 

penetrantes evoluiu nos últimos 60 anos, em grande parte, com base na 

experiência militar. O diagnóstico clínico destas lesões é usualmente óbvio. Por 

outro lado, o tamponamento cardíaco pode não ser tão simples de ser 

clinicamente diagnosticado já que a Tríade de Beck (hipotensão, abafamento de 

bulhas e turgência jugular) pode não estar presente em grande parte dos casos, 

estimando-se sua ocorrência em aproximadamente 10% dos casos(47-49).  

O tamponamento deve ser considerado sempre que há hipotensão 
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associada com uma lesão penetrante no tórax ou epigástrio. De forma aguda, 

cerca de 200 mililitros de sangue que se acumulam no saco pericárdico podem 

resultar em transgressão fisiológica. Os pacientes podem apresentar-se agitados 

ou combativos – como provavelmente se apresentariam na presença de choque 

hemorrágico. Extremidades frias e vasoconstrição são um sinal comum, mas como 

outros demais, inespecíficos. Variação em queda de 3 a 6 mmHg na pressão 

arterial sistólica em conformidade com a inspiração pode ser observada (pulso 

paradoxal). Mecanismos compensatórios iniciais no tamponamento cardíaco 

incluem taquicardia, aumento da contratilidade e menor pré-carga do ventrículo 

direito. No entanto, com o aumento do volume dentro do saco pericárdio, a 

pressão entre o miocárdio e pericárdio aumenta para o nível de pressão diastólica 

final do ventrículo direito (RVEDP). Até este ponto, o débito cardíaco é mantido. 

Conforme mais sangue se acumula, a pressão pericárdica e RVEDP aumentam e 

equilibram com a pressão diastólica final do ventrículo esquerdo e, por esta altura, 

diminuição do débito cardíaco é aparente. A isquemia do miocárdio pode ocorrer 

já que a pressão de perfusão coronária diminui. 

Embora com alta taxa de falsos positivos, uma medida temporária muitas 

vezes bem sucedida, principalmente no ambiente pré-hospitalar ou em 

atendimentos de emergência sem a presença de um cirurgião, no tratamento do 

tamponamento cardíaco é a pericardiocentese. A pericardiocentese pode induzir 

arritmias ou laceração miocárdica ou das artérias coronárias. Atualmente este 

procedimento vem caindo em desuso com a presença do ultrassom na sala de 

emergência e equipes melhor capacitadas nos pronto socorros do país(1). 

A medição precisa de pressão venosa central é uma importante manobra 
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diagnóstica inicial. Se a pressão venosa é superior a 15 cmH2O de solução salina 

este método seria essencialmente diagnóstico. A pressão venosa central 

entretanto pode ser falsamente elevada devido as manobras de reanimação, 

tremores ou cateter venoso central mal posicionado. 

As radiografias de tórax são de valor limitado na avaliação inicial do 

paciente com ferimento penetrante do coração. A silhueta cardíaca não se 

apresenta alargada em cerca de 80% dos pacientes com tamponamento cardíaco 

agudo, já que o fibroso saco pericárdio não obteve tempo suficiente para ampliar, 

como ocorrem nas doenças crônicas. Pelo menos 250 ml de fluido pericárdico 

devem estar presentes para detectar aumento da área cardíaca sob perspectiva  

radiográfica. Ocasionalmente pneumopericárdio pode ser detectado. O exame 

teleradiográfico do tórax pode ser útil, no entanto, quando realizado na sala de 

emergência para detectar o trajeto e localização do projetil nos casos de 

ferimentos penetrantes produzidos por arma de fogo.   

O eletrocardiograma pode sugerir tamponamento se a voltagem do 

complexo QRS é baixa ou se o eixo QRS dominante muda constantemente 

(alternância elétrica).  

Efusão pericárdica massiva se traduz na seguinte tríade: 

1. Baixa voltagem do complexo QRS 

2. Taquicardia Sinusal 

3. Alternância elétrica 

Baixa voltagem do QRS é observada quando a amplitude 

eletrocardiográfica dos complexos é menor que 5 mm nas derivações dos 

membros (aVF, aVL, aVR) e/ou menor que 10 mm  nas derivações precordiais. 
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Este fenômeno é causado ou pelo aumento progressivo de líquido (sangue) entre 

as camadas do coração e o eletrodo, ou pela perda da viabilidade cardíaca, ou 

pela infiltração difusa do músculo cardíaco. A alternância elétrica é secundária ao 

coração "flutuante" dentro do saco pericárdio e ocorre como consequência de 

ondas normais do complexo QRS alternarem em altura no eletrocardiograma 

(Figura 1). Elevação do segmento ST podem ser observadas. Um 

eletrocardiograma (ECG) normal não exclui uma lesão cardíaca. Deve ser 

antecipado que feridas específicas das artérias coronárias e da área de condução 

do coração podem estar associadas a alterações específicas no ECG(50).  

 

Figura 1: Tríade eletrocardiográfica presente na efusão pericárdica 
massiva. (A. Baixa voltagem do complexo QRS, B. Taquicardia Sinusal, C. 
Alternância elétrica) – arquivo pessoal, cedido por Dr. David R KIng.  

A variabilidade da frequência cardíaca vêm sendo estudada como preditor 

de lesões graves para pacientes vítimas de trauma, entretanto ainda não existem 

estudos específicos para lesões contusas ou penetrantes do coração(51,52). 
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Certamente, de maior valor diagnóstico nesta população de pacientes é a 

ecocardiografia transtorácica. Nagy et al(53) relataram retrospectivamente 121 

pacientes clinicamente estáveis com feridas penetrantes na topografia anatômica 

do coração. Doze ferimentos cardíacos penetrantes foram detectados e tratados 

com sucesso. Nenhuma lesão significativa foi perdida ou não diagnosticada(53). O 

ecocardiograma bidimensional é uma ferramenta rápida, não invasiva, e precisa 

para avaliar trauma penetrante do coração seja em pacientes estáveis ou instáveis 

(Figura 2). Esta modalidade diagnóstica possui uma precisão superior a 90%, 

especificidade e sensibilidade na detecção de derrames pericárdicos e o 

desempenho técnico e habilidade para realização dos exames são aprendidos 

rapidamente. Em pacientes entubados e com pressão expiratória final positiva 

(PEEP) mais elevada, o ecocardiograma transesofágico pode ser mais valioso do 

que o eco transtorácico. 

 

Figura 2: Exame ultrassonográfico do coração realizado na sala de 
emergência (FAST) – arquivo pessoal, cedido por Dr. David R KIng. 

A tomografia computadorizada (TC) de tórax, preferencialmente com 

múltiplos cortes (multslice), pode comprovar presença do hemopericárdio e lesões 

associadas dando informações detalhadas de lesões pulmonares e eventuais 
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hemo/pneumotóraces. Este método com alta especificidade e sensibilidade 

também pode mostrar a localização exata do corpo estranho, se presente, 

entretanto é uma modalidade exclusiva para um seleto grupo de pacientes 

admitidos hemodinamicamente estáveis na sala de emergência.  

A janela pericárdica é usada para diagnóstico e, mais frequentemente, de 

forma terapêutica para a drenagem de sangue acumulado no pericárdio. Este 

procedimento envolve a incisão do pericárdio, para drenagem externa. O conteúdo 

pode ser drenado através das seguintes formas: Acesso subxifoideo (mais 

comumente utilizado em lesões traumáticas), acesso transdiafragmático, via 

toracoscopia, ou por toracotomia(54-58). Apesar de ser um método invasivo com 

sensibilidade próxima de 100% a janela pericárdica vem sendo cada vez menos 

utilizada na maioria dos centros, ficando reservado para doentes com estabilidade 

hemodinâmica em que já existe outra indicação para cirurgia, como exemplo em 

lesão abdominal associada(54). Além de método diagnóstico, a janela pericárdica 

tem sido proposta como método terapêutico definitivo. 

Apesar do papel da videotoracoscopia não estar completamente definido no 

trauma cardíaco ela pode ser usada em pacientes com suspeita de 

hemopericárdio que estão hemodinamicamente estáveis. Apesar de pouco 

utilizada a toracoscopia vídeo-assistida é um método com alta sensibilidade, 

especificidade e acurácia (100%, 96% e 97% respectivamente), além de permitir o 

diagnóstico de lesões concomitantes em caixa torácica e diafragma. 

 

1.4 TRATAMENTO 
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O tratamento de emergência de um paciente vítima de trauma deve seguir 

os preceitos do ATLS®, e atenção prioritária deve ser dada às lesões que 

ameaçam à vida, seja por obstrução das vias aéreas (A), alterações de ventilação 

e respiração, como pneumotórax hipertensivo (B) e alterações que modifiquem 

gravemente a perfusão, como o choque hemorrágico e tamponamento cardíaco 

(C). 

Sistemas maduros de atendimento pré-hospitalar oferecem principalmente 

nos grandes centros atendimento capacitado e rápido, permitindo assim que 

pacientes vítimas de trauma penetrante do coração cheguem vivos às salas de 

emergência e sejam submetidos à procedimentos salvadores. A estabilização em 

campo, de pacientes vítimas de lesão cardíaca penetrante devem consistir em 

garantia das vias aéreas através da intubação orotraqueal e reanimação conforme 

protocolo do ATLS®. Intubação orotraqueal é comprovadamente um método que 

aumenta a duração e tolerância de pacientes em parada cardíaca com menos de 

5 minutos(9,10,60-64). Alguns autores sugerem inclusive, reanimação cardiopulmonar 

na cena quando o indivíduo é encontrado em parada cardiorrespiratória(9,10). O 

retorno de atividade elétrica organizada fornece a melhor oportunidade de 

sobrevivência para esta população de pacientes críticos.  

O protocolo para tratamento de pacientes com trauma cardíaco penetrante 

pode ser subdividido com base nos sinais vitais do paciente mediante sua 

admissão no hospital. Este grupo de pacientes assim se subdivide 

espontaneamente em pacientes estáveis e instáveis. A abordagem do paciente 

estável (pressão arterial sistólica superior a 90 mmHg) permite uma avaliação 

mais completa, incluindo radiografia de tórax e ecocardiograma. Os pacientes 
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instáveis (pressão arterial sistólica inferior a 90 mmHg) são reanimados e quando 

não responsivos levados diretamente para a sala de cirurgia para a exploração. 

Determinação de ativação de protocolo de transfusão massiva depende dos 

critérios estabelecidos no escore ABC (3 critérios) e incluem: 

1. Frequência Cardíaca na Sala de Emergência (SE) ≥ 120 

2. Pressão Arterial Sistólica na Sala de Emergência (SE)  ≤ 90 mmHg 

3. FAST positivo 

4. Mecanismo penetrante de trauma 

Pacientes com perda de sinais vitais presenciados pelo cirurgião assistente 

(parada cardíaca em assistolia ou AESP) durante a admissão na sala de 

emergência são tratados com Toracotomia de Emergência(59-65). 

A toracotomia de reanimação é um procedimento de grande valia quando 

aplicado sob restrita e precisa indicação. Quando realizada neste cenário a 

toracotomia de reanimação, clampeamento aórtico e cardiorrafia são medidas 

salvadoras em aproximadamente 10% de todas lesões cardíacas penetrantes(9-

13,60-65,67), entretanto uma vasta disparidade de bons resultados prognósticos já 

foram reportados na literatura variando de 0% a 72%. A maior parte destes são 

séries retrospectivas com descritivos de lesão de baixa intensidade, velocidade ou 

grau. Asensio, Wall e outros pertencentes da força tarefa do Comitê de Trauma do 

Colégio Americano dos Cirurgiões(67) após extensa análise da literatura 

produziram um guia prático para realização da toracotomia de emergência.  

Pacientes que chegam instáveis porém respondem compensatoriamente às 

medidas clínicas realizadas na sala de emergência devem ser conduzidos à sala 

de cirurgia. A indicação do tratamento cirúrgico não deve ser prolongada e requer 
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eleição judiciosa sobre qual abordagem deva ser adotada(61,66). A decisão 

desafortunada da incisão cirúrgica para acesso ao ferimento cardíaco, pode ser 

decisiva no prognóstico do paciente e o divisor de águas para um prognóstico 

reservado, considerando o momento crítico e comprometimento hemodinâmico em 

que o paciente vítima de trauma penetrante do coração pode se encontrar. Desta 

forma torna-se imprescindível que o cirurgião do trauma conheça as incisões mais 

comuns para o tratamento das lesões cardíacas, penetrantes ou não. São acessos 

comuns: A) esternotomia, B) toracotomia anterolateral esquerda, C) toracotomia 

posterolateral, D) toracotomia “em livro aberto”, E) toracotomia bilateral. 

A esternotomia ou esternotomia mediana descrita por Duval(68), é a incisão 

de escolha para pacientes com algum grau de instabilidade, compensados, com 

ferimento precordial penetrante. Esta incisão requer expertise do cirurgião e 

promove boa exposição da área cardíaca e grandes vasos. A toracotomia 

anterolateral esquerda descrita por Spangaro(69) em 1906, é a incisão de escolha 

para o paciente admitido na sala de emergência em “extremis”. Esta incisão deve 

ser usada como meio de acesso para reanimação cardiopulmonar na sala de 

emergência e acesso às câmaras cardíacas. A toracotomia anterolateral esquerda 

pode, eventualmente, ser ampliada para toracotomia anterolateral bilateral ou 

“clamshell” extendendo-se através do osso esterno nos casos de ferimentos 

transfixantes do mediastino. As toracotomias em livro aberto são menos 

rotineiramente utilizadas. São empregadas quando da necessidade de expansão 

da esternotomia para visualização de lesões do parênquima pulmonar ou 

vasculares altas como lesões de artéria subclávia.  
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1.4.1 TÉCNICA CIRÚRGICA  

Uma vez que a exposição cirúrgica foi obtida, todas as lesões cardíacas 

devem ser classificados conforme  proposto pela Associação Americana para a 

Cirurgia do Trauma (AAST-OIS) para lesões cardíacas.  

1.4.1.1 Reparação de ferimentos atriais  

Lesões atriais não complexas podem ser controladas por pinça Satinsky. A 

oclusão do ferimento traumático com esta pinça vascular permite ao cirurgião 

realizar o reparo usando sutura com fio monofilamentar de polipropileno 2-0 ou 3-0 

de forma continua ou interrompido. Os átrios cardíacos possuem paredes 

demasiadamente finas e exigem certo grau de gentileza por parte do cirurgião 

durante a sutura, já que podem facilmente lacerar resultando em ampliação da 

área da ferida traumática original. A utilização de material de prótese biológica sob 

a forma “patch” ou suporte para a sutura não é recomendado para o tratamento 

destes ferimentos.  

1.4.1.2 Reparação de ferimentos ventriculares  

Ferimentos dos ventrículos cardíacos podem ser reparados após oclusão 

digital da laceração com suturas simples ou preferencialmente suturas simples 

interrompidas com fio monofilamentar de polipropileno 4-0 ou fios mais finos como 

de prática para o cirurgião cardíaco experiente.  

A reparação de lacerações cardíacas causadas por arma branca é 

geralmente menos desafiador do que a reparação de ferimentos provocados por 

arma de fogo. Estes ferimentos tendem a produzir maior destruição tecidual 
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causando maiores dificuldades em sua reparação. Frequentemente, as lesões 

causadas por projétil de arma de fogo que foram inicialmente suturadas e 

controladas posteriormente ampliam; resultante da energia e cavitação temporária 

provocada pelo projétil sobre o miocárdio; fazendo com que o miocárdio torne-se 

mais friável. Muitas vezes, essas lesões requerem múltiplas suturas em uma 

tentativa desesperada de controlar o sangramento torrencial. Neste cenário, 

materiais bio-compatíveis como Teflon são necessários para reforçar a linha de 

sutura.  

1.4.1.3 Tratamento de lesões da artéria coronária  

O reparo de feridas ventriculares adjacentes às artérias coronárias pode ser 

desafiador para o cirurgião de trauma. Suturas tecnicamente indevidas podem 

resultar em estreitamento ou obstrução de uma artéria coronária ou um de seus 

ramos. Consequentemente, recomenda-se que as suturas sejam realizadas 

abaixo do leito da artéria utilizando suturas em “U” ou do tipo Halsted. Lacerações 

em topografias proximais das artérias coronárias podem exigir o uso de derivação 

cardiopulmonar para reparação. Embora este seja um procedimento relativamente 

raro e complexo para o cirurgião do trauma, é neste caso necessário, já que a 

maioria desses pacientes muitas vezes sucumbem.  

Em casos extremos, quando ferimentos nas artérias coronárias proximais 

são ligadas, infarto imediato do miocárdio são observados na mesa de cirurgia. 

Esta população minoritária de pacientes pode se beneficiar da instituição de balão 

intra-aórtico de contra-pulsação ou ponte aorto-coronariana imediata, no entanto, 

sua mortalidade é bastante alta. Da mesma forma, lacerações no terço médio da 
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artéria coronária são tratados como lesões proximais. Lacerações de artérias 

coronárias distais, devem ser tratadas com ligadura.  

1.5 COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

Ocasionalmente, as lesões são reconhecidas dias após a lesão inicial. 

Estas são muitas vezes shunts intracardíacos, descompensação valvular 

(manifestando-se com hipotensão, edema pulmonar e novos sopros), e 

aneurismas ventriculares. A ecocardiografia e cateterismo cardíaco são muitas 

vezes necessários para caracterizar as anormalidades. O paciente também pode 

desenvolver a síndrome pós-pericardiotomia, manifestando-se com febre, dor 

torácica, derrame pleural, atrito pleural, e um ECG consistente com sinais de 

pericardite (anormalidades do segmento ST difusamente). Estes pacientes são 

frequentemente tratados com medicamentos antiinflamatórios não esteroidais. 

 

1.6 IMPACTO DO FERIMENTO CARDÍACO PENETRANTE NO 

HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

A regular incidência de ferimentos penetrantes, em especial, do coração 

despertou a necessidade da Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de 

Cirurgia da Universidade Estadual de Campinas, estudar mais profundamente 

estas lesões potencialmente fatais com objetivo de reconhecer as necessidades 

para o atendimento das vítimas que se apresentam com estes ferimentos na sala 

de emergência do Hospital de Clínicas e aprimorar as técnicas para tratamento 

destas lesões. Desta forma, com dados e evidência local, espera-se que 

oportunidades sejam lançadas para criação de protocolos baseados em fatores de 
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risco e apure-se métodos diagnósticos tanto quanto o estabelecimento de 

condutas baseadas em evidências atuais.  
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2. OBJETIVO 
O objetivo deste estudo é descrever e comparar as variáveis associadas no 

trauma cardíaco penetrante em pacientes admitidos nos últimos 20 anos no 

Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas, identificando os 

fatores de risco para complicações (em geral) e taxa de mortalidade. O objetivo 

secundário deste manuscrito é determinar se as melhorias locais no atendimento 

pré-hospitalar têm se refletido em melhor prognóstico nos pacientes que 

apresentam lesão cardíaca por trauma penetrante admitidos nesta mesma 

instituição. 
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3.1.0 – MÉTODOS 

Este estudo de corte transversal foi desenvolvido no Hospital de Clínicas da 

Universidade Estadual de Campinas, um hospital universitário de complexidade 

terciária, que atende pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS), provenientes 

da Região Metropolitana de Campinas (RMC), no estado de São Paulo, com 

população estimada de 2,7 milhões de habitantes. É também referência em 

emergência para diversas outras cidades da região. Todas as vítimas de trauma 

foram tratadas com base nas diretrizes do Advanced Trauma Life Support 

(ATLS®). Após aprovação do Conselho de Ética e Pesquisa (protocolo 540/2009), 

cada caso de ferimento cardíaco foi registrado no banco de dados da Divisão de 

Cirurgia Trauma (software EPI INFO versão 6.04) e posteriormente analisado. 

Foram analisadas a prevalência e os resultados de todas as lesões 

cardíacas admitidas nesta instituição hospitalar entre Janeiro de 1990 a Dezembro 

de 2009. Por causa das mudanças substanciais que ocorreram no sistema de 

Atendimento Pré-Hospitalar (APH), incluindo implantação do SAMU na região de 

Campinas em 1995, capacitação do Corpo de Bombeiros e de profissionais de 

saúde do segmento intra-hospitalar, todos pacientes incluídos nesta pesquisa 

foram divididos em dois grupos: Grupo 1, pacientes com trauma cardíaco 

internado no período de Janeiro de 1990 a Dezembro de 1999 (antes das 

mudanças no sistema de APH) e Grupo 2, pacientes com trauma cardíaco 

admitidos no período de Janeiro de 2000 a Dezembro de 2009 (após as mudanças 

no sistema de APH). Pacientes menores de 14 anos atendidos pelo Departamento 

de Pediatria ou pela Divisão de Cirurgia Pediátrica foram excluídos. Não houve 
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restrições de sexo como critérios de inclusão. O primeiro passo no método de 

seleção foi a identificação das vítimas de trauma cardíaco. Para cada paciente 

incluído, um registro epidemiológico e com informações relacionadas ao trauma foi 

criado, denominado Registro de Trauma HC. Nome, idade, sexo, mecanismo de 

lesão, achados clínicos na admissão, diagnóstico, achados cirúrgicos e 

tratamento, complicações, Escore de Trauma Revisado (RTS)(70), Escala de Lesão 

de Órgãos (AAST- OIS)(71), Escore de Severidade de Lesões (ISS)(72), Escore de 

Sobrevida (TRISS)(73), e o tempo de permanência hospitalar, como mais 

especificado a frente. O RTS foi registrado no momento da admissão do paciente 

no pronto-socorro(70). O ISS e TRISS foram calculados dentro das primeiras 

24h(72,74). A gravidade da lesão cardíaca foi classificada de acordo com o OIS 

desenvolvido pela Associação Americana para a Cirurgia do Trauma (AAST)(71). 

Pacientes com lesão cardíaca oriunda de trauma contuso foram excluídos deste 

estudo. Cirurgiões de trauma admitiram os pacientes vítimas de trauma cardíaco 

penetrante na sala de emergência e trataram lesões cardíacas complexas, com 

cooperação da equipe de cirurgia cardíaca do Hospital de Clínicas. 

Pacientes hipotensos (PAS <90mmHg), hemodinamicamente instáveis e / 

ou com débito inicial de drenagem de torácica >1,500 mL foram levados para a 

sala de cirurgia para toracotomia anterolateral de emergência. Pacientes que 

encontravam-se hemodinamicamente estáveis após avaliação inicial, tiveram a 

lesão cardíaca investigada por um ou mais dos seguintes exames: 

ecocardiograma, janela pericárdica (JP) (através de incisão subxifóidea), 

tomografia computadorizada multislice, ou toracoscopia. Para a JP, realizou-se 

incisão na linha média de aproximadamente 5 a 10 cm logo abaixo do apêndice 
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xifóide(54). Após a seção da pele e tecido subcutâneo, o cirurgião disseca 

cranialmente sob o xifóide. Após diérese do recesso pericárdio-frênico, visualiza-

se o saco pericárdico. Para evitar erros de interpretação, acurada hemostasia é 

necessária. Pode-se também executar a janela transdiafragmática, procedimento 

que permite o rápido diagnóstico de lesão cardíaca em pacientes nos quais a 

prioridade é a laparotomia(75,76). FAST foram realizados na sala de emergência em 

todos os pacientes desde 2008, quando equipamentos e treinamento de pessoal 

permitiu o uso do novo método. Em pacientes hemodinamicamente estáveis (PAS 

>90 mmHg), FAST positivo sugeria indicação de JP antes de proceder ao 

tratamento definitivo, de acordo com o protocolo de equipe de cirurgia do trauma.  

3.1.1 – Tipo de Estudo 

Trata-se de estudo de grupo populacional restrito (traumatizados 

conduzidos à Unidade de Emergência Referenciada – UER do HC – UNICAMP) 

de corte transversal não concorrente (retrospectivo) de casos registrados 

prospectivamente em protocolo da Disciplina de Cirurgia do Trauma do 

Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da 

Universidade Estadual de Campinas.  

3.1.2 – Variáveis estudadas  

Variáveis como sexo, idade, mecanismo do trauma (penetrante), pressão 

arterial sistólica (PAS), escala de como de Glasgow (GCS), frequência cardíaca e 

respiratória (FC e FR), localização da lesão, grau de lesão (AAST-OIS), lesões 

associadas, complicações, Escore de Trauma Revisado (RTS), Escore de 

Gravidade das Lesões (ISS), Escore de Gravidade das Lesões no Trauma 
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(TRISS), e o tempo de permanência hospitalar, foram analisados.  

Tabela 1 – Classificação da Lesão Cardíaca (AAST-OIS)(71). 

Grau Descrição da Lesão AIS-
90 

I Lesão cardíaca contusa com pequena anormalidade do ECG (alterações 
inespecíficas da onda ST ou T, contração atrial prematura ou contração 
ventricular ou taquicardia sinusal persistente) 

3 

 Ferida pericárdica fechada ou penetrante, sem lesão cardíaca, tamponamento 
cardíaco ou herniação cardíaca 

3 

    
II Lesão cardíaca contusa com bloqueio cardíaco ou alterações isquêmicas sem 

insuficiência cardíaca 
3 

 Ferida cardíaca penetrante tangencial que não se estende através de 
endocárdio, sem tamponamento 

3-4 

    
III Lesão cardíaca contusa com contrações ventriculares irregulares sustentadas 

ou multifocais 
3-4 

 Lesão cardíaca contusa ou penetrante com ruptura septal, insuficiência 
pulmonar ou tricúspide, disfunção do músculo papilar ou oclusão da artéria 
coronária distal sem insuficiência cardíaca 

3-4 

 Laceração pericárdia por trauma contuso com herniação cardíaca 3-4 
 Lesão cardíaca contusa com insuficiência cardíaca 3-4 
 Lesão cardíaca penetrante tangencial ao miocárdio, mas não através do 

endocárdio, com tamponamento 
3 

    
IV Lesão cardíaca contusa ou penetrante com ruptura septal, incompetência 

pulmonar ou tricúspide , disfunção do músculo papilar ou oclusão da artéria 
coronária distal produzindo insuficiência cardíaca 

3 

 Lesão cardíaca contusa ou penetrante com incompetência mitral ou aórtica 3 
 Lesão cardíaca contusa ou penetrante do ventrículo direito, átrio direito ou 

esquerdo 
5 

    
V Lesão cardíaca contusa ou penetrante com oclusão da artéria coronária 

proximal 
5 

 Perfuração contusa ou penetrante do ventrículo esquerdo 5 
 Lesões estreladas com mais de 50% de perda de tecido do ventrículo direito, 

átrio direito ou esquerdo 
5 

    
VI Avulsão contusa do coração 6 
 Lesão cardíaca penetrante com mais de 50% de perda de tecido de uma 

câmara cardíaca 
6 

    

  Avance um grau quando múltiplos ferimentos penetrantes de uma única câmara 
ou de múltiplas câmaras cardácas  

 

AIS 90: Escala de Lesão Abreviada (Abbreviated Injury Score) 
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Os índices de trauma levam em conta parâmetros anatômicos e fisiológicos 

isoladamente ou conjuntamente, no caso dos índices mistos. Embora não se 

tenha ainda um escore plenamente ideal, será feita uma breve apresentação dos 

índices adotados no presente estudo e, como calculá-los(74-76). 

3.1.2.1 Escala de Gravidade Abreviada de Lesões (“Abbreviated Injury 

Scale” ou AIS)  

A AIS é uma lista que contém lesões de todos os segmentos corpóreos, 

divididas pela gravidade. Cada lesão recebe um valor, com gravidade crescente, 

que varia de 1 (lesão mínima) a 6 (lesão geralmente fatal). Foi publicado pela 

primeira vez em 1971, sendo revisada periodicamente, entretanto a revisão de 

1990 a mais utilizada (American Association for Automotive Medicine, 1990). A 

AIS não é utilizada isoladamente como índice de trauma, mas é importante, pois 

serve de base para outros índices prognósticos. A versão da AIS, em 1990, 

detalha melhor as lesões da cabeça, tórax e abdome, além de introduzir as lesões 

vasculares do cérebro e diferenciar precisamente a extensão das lesões(77). 

3.1.2.2 Escore de Trauma Revisado (“Revised Trauma Score” ou RTS)  

O RTS é um índice fisiológico, que utiliza para seu cálculo a Escala de 

Coma de Glasgow (GCS), a pressão arterial sistólica (PAS) e a frequência 

respiratória (FR) do paciente no momento de sua admissão no serviço médico, 

sendo que cada um destes parâmetros foram divididos em cinco valores (0 a 4), 

aproximados de acordo com a probabilidade de sobrevida em cada um deles. 

Após a combinação de resultados e função logística, foram obtidos pesos 
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diferentes para cada um dos parâmetros, assim sendo: RTS = 0.9368 x GCS + 

0.7326 x PAS + 0.2908 x FR; onde a GCS, PAS e FR representam cada um deles 

valores de 0 a 4, conforme sua gravidade, apresentado na Tabela 2. Isto posto, o 

RTS varia de 0 a aproximadamente 8, sendo seu valor máximo exatamente 

7,8408(70).  

 
Escala de Coma de 

Glasgow 
Pressão arterial 

sistólica (mmHg) 
Frequência 

respiratória (irpm) 
           Valor 

13 - 15 > 89 10 - 29 4 

9 - 12 76 - 89 > 29 3 

6 - 8 50 - 75 6 - 9 2 

4 - 5 1 - 49 1 - 5 1 

3 0 0 0 

0.9368 0.7326 0.2908 Constante 

Tabela 2: Escore de Trauma Revisado – RTS(70) 

O RTS é um prático índice fisiológico, porém não é um bom preditor para 

identificar, por exemplo, pacientes sujeitos a infecção, ou para inferir resultados 

em traumatizados graves internados em unidade de terapia intensiva(78, 79). 

3.1.2.3 Índice de Gravidade da Lesão (“Injury Severity Score” ou ISS) 
  

O Índice de Gravidade da Lesão (Injury Severity Score ou ISS) é utilizado 

para quantificar a gravidade das lesões em pacientes traumatizados. Este índice 

divide o corpo humano em seis segmentos: cabeça e pescoço; face; tórax; 

abdome e órgãos pélvicos; extremidades e ossos da pelve e superfície externa. 

Em cada segmento cada lesão recebe uma pontuação de 1 a 6, tendo como base 

os critérios da AIS, segundo os quais: 1, representa lesão menor; 2, lesão 
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moderada; 3, lesão maior ou grave; 4, lesão severa; 5, lesão crítica; e 6, lesão 

fatal. Considera-se apenas a lesão mais grave em cada segmento. A seguir, 

tomam-se os três segmentos que apresentaram as lesões mais graves, ou seja, 

com os maiores valores, excluindo-se os demais segmentos, eleva-se cada um 

desses três valores ao quadrado e somam-se os três quadrados, obtendo o valor 

do ISS. Pacientes com lesão isolada em um único segmento ou casos em que 

apenas dois segmentos corpóreos apresentam lesão têm o índice calculado 

considerando apenas os segmentos lesados. Pacientes com lesão fatal, com 

pontuação 6 automaticamente terão um ISS de 75. Os valores do ISS variam de 1 

a 75, com a mortalidade sendo diretamente proporcional ao aumento deste 

valor(72). 

3.1.2.4 TRISS  

Utilizando os resultados obtidos no RTS e no ISS, a idade do paciente e o 

tipo de trauma, penetrante ou fechado, pode-se calcular o TRISS que é um índice 

misto. Esses valores são aplicados a uma tabela, a TRISSCAN, que determinará a 

probabilidade de sobrevida e sua significância(73). É calculado através da seguinte 

fórmula: P(s) = 1/(1+e-b), onde P(s) é a probabilidade de sobrevida de um 

determinado traumatizado e b = b 0 + b1 (RTS) + b2 (ISS) + b3 (constante de 

idade). O “e” representa a base do logaritmo Neperiano (aproximadamente 

2,718282). A constante de idade associada com o coeficiente b3 é igual a zero 

para todos os pacientes com idade inferior ou igual a 54 anos e igual a 1 em 

pacientes com idade maior que 54 anos(70). A tabela TRISSCAN (Anexo II) já 

apresenta os valores calculados para cada valor de RTS e ISS, sendo que cada 

célula, resultado da intersecção dos valores de RTS e ISS contém quatro valores 



 

Método 31 

de probabilidade de sobrevida, levando em consideração o tipo de trauma e a 

idade do paciente: esquerda superior, traumatismo fechado em paciente com 

idade ≤ 54 anos; direita superior, traumatismo penetrante em paciente com idade 

≤ 54 anos; esquerda inferior, traumatismo fechado em paciente com idade > 54 

anos; direita inferior, traumatismo penetrante em paciente com idade > 54 anos.  

Para uma maior eficiência do TRISS é fundamental o reconhecimento e 

classificação adequada de todas as lesões, seja através do exame físico, de 

exames de imagem, ou através de cirurgia. Em casos de autópsia, as lesões 

podem ser reclassificadas para tornar mais preciso o resultado do TRISS(80).  

Com o TRISS, consideram-se pacientes com evolução inesperada aqueles 

que vem evoluir a óbito com probabilidade de sobrevida maior que 50% (TRISS > 

0.50). Estes pacientes são definidos como óbitos inesperados, podendo ser 

classificados como francamente evitáveis, potencialmente evitáveis ou inevitáveis 

em reuniões de morbidade e mortalidade dentro de um processo de auditoria e 

controle de qualidade no serviço(81-83). 

 

3.2 - APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 

Por ser um estudo retrospectivo, com análise de prontuário, foi solicitado ao 

Comitê de Ética e Pesquisa da FCM - UNICAMP a dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, sendo mantido o anonimato dos pacientes e 

seguido a resolução 196/96; protocolo 540/2009 (Anexo III). 

 

3.3 - ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As análises estatísticas foram realizadas pelo Departamento de Estatística 
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da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas 

através de Software de análise estatística do sistema Windows, versão 9.2 (SAS 

Institute Inc., 2002-2008, Cary, NC, EUA) na seguinte ordem:  

o Para verificar associação entre determinadas variáveis, o teste do 

qui-quadrado ou teste de Fisher foi utilizado.  

o Para comparar medidas contínuas entre dois grupos, foi utilizado o 

teste de Mann-Whitney.  

o Para identificar as complicações-fatores de risco associados, 

regressão logística simples e múltipla de Cox foram aplicadas, sendo 

também calculada a razão de risco (HR).  

Como a regressão logística tem o objetivo de estimar a razão de chances 

(Odds Ratio) e o objetivo dos autores seria buscar os fatores de risco, foi orientado 

assim, à utilizar a regressão de Cox. Este foi, portanto, realizado para avaliar a 

morbidade e mortalidade após trauma penetrante cardíaco (taxa de risco). 

Um intervalo de confiança (IC) de 95% foi estabelecido, e o nível crítico 

para a rejeição da hipótese da nulidade, a partir do qual a diferença foi 

considerada como estatisticamente significativa, foi de 5% (p<0,05). 

Todas as variáveis contínuas foram expressas em média ± desvio padrão. 

Os dados categóricos foram expressos em frequência e porcentagem.  

 

 

. 
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4.0 – CAPÍTULO 



Capítulo 34 

 



Capítulo 35 

 



Capítulo 36 

 



Capítulo 37 

 



Capítulo 38 

 



 

Discussão 39 

4. DISCUSSÃO 

Como apresentado no artigo da presente tese recomenda-se que  

cirurgiões de trauma considerarem fortemente o mecanismo do trauma , RTS / ISS 

e o grau de lesão (AAST) como preditores de morte e indicadores de 

complicações em geral. A presença de um cirurgião cardíaco experiente na equipe 

de trauma do hospital pode aumentar as taxas de sucesso no tratamento destas 

lesões e aumentar o uso de abordagens cirúrgicas comuns para essa 

especialidade. 

Com o avanço dos métodos diagnósticos de imagem e técnicas cirúrgicas 

menos invasivas como a videotoracoscopia, o tratamento de ferimentos 

traumáticos do coração tem evoluído, evitando inclusive a utilização da 

toracotomia para lesões cardíacas grau I ou II (Anexo IV).  

A continua formação de cirurgiões de trauma é fundamental para que se 

tenha equipes de cirurgia especializadas e capacitadas  para atender urgências e 

emergências nas 24 horas do dia, 365 dias por ano.  
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5. CONCLUSÕES 

Em conclusão, ao longo da última década, houve menor mortalidade 

associada ao trauma cardíaco no Hospital de Clinicas da UNICAMP. Pacientes 

foram admitidos em melhor estado fisiológico, podendo ser reflexo de um sistema 

de APH mais eficaz, melhor aderência ao protocolo ATLS®, maior atenção ao 

diagnóstico e tratamento imediato das lesões cardíacas. Fatores de risco para 

complicações e mortalidade continuam a serem ligados ao estado clínico do 

paciente no momento da admissão na sala de emergência, incluindo PAS, GCS , 

e RTS . Tanto a gravidade da lesão (AAST - OIS graus 4 e 5) e ISS (> 25) 

apareceram como preditores importantes de morte neste estudo. 
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Anexo II: TRISSCAN 
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Anexo III: Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 

Parecer CEP: N˚ 540/ 2009  CAAE: 0432.0.146.000-09 
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Anexo IV: Penetrating cardiac trauma: does thoracotomy 
need always to be indicated? 

Apresentação oral no 15˚ Congresso Europeu de Trauma e Cirurgia de 

Emergência & 2˚ Congresso Mundial de Trauma – Frankfurt, Alemanha. 

Eur J Trauma Emerg Surg (2014) 40 (Suppl 1):S1–S231 
DOI 10.1007/s00068-014-0398-3 
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Anexo V: Autorização e direito de cópia 
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	NOVO Parte 8 DISCUSSÃO
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