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RESUMO

JUSTIFICATIVA: Poucos estudos comentam a maneira como os ferimentos cardiacos fatais
estdo implicados nas causas de Obitos e sua relagdo com os mecanismos de morte, tais como a
exsanguinacdo e o tamponamento cardiaco. OBJETIVOS: (1) Verificar o indice de trauma
cardiaco fatal na cidade de Manaus, no periodo de novembro de 2015 a outubro de 2016; (2)
esclarecer os mecanismos de trauma e de morte, além dos casos que receberam ou ndo tratamento
hospitalar prévio, assim como as lesdes associadas ao trauma cardiaco. METODOLOGIA:
Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional, transversal, que revisou os laudos de
necropsias dos individuos admitidos no Instituo Médico Legal (IML) entre novembro de 2015 e
outubro de 2016, cuja causa mortis tenha sido o trauma cardiaco. RESULTADOS: No periodo
do estudo, foram analisados 138 6bitos por trauma cardiaco dentre 2.306 necropsias realizadas no
IML, correspondendo a um indice de 5,98%. O sexo masculino foi afetado em 92% dos casos,
enquanto as mulheres, em 8%. A mediana de idade foi de 27 para os homens e de 30 anos para as
mulheres. A arma de fogo foi o mecanismo de trauma em 62,3% e a arma branca em 29,7%.
Quanto a morfologia das lesdes, 47,8% e 42% dos individuos apresentavam lesdes perfurantes e
transfixantes, respectivamente. O mecanismo de morte foi a exsanguina¢ao em 81,9% dos casos,
enquanto o tamponamento em 29%. O 6bito no local foi descrito em 86,2% dos casos e a
mediana de tempo entre o trauma e o oObito foi de 50 minutos. O local anatdmico de lesdo
cardiaca mais comum foram os ventriculos. Em 43,5% dos casos, as lesdes eram Uinicas, ao passo
que em 20,3% eram multiplas. O hemotdrax foi descrito em 90,6%. Apenas 23 (16,7%) dos
doentes foram removidos até o pronto-socorro. Destes, seis (26,2%) ndo foram submetidos a
toracotomia para o tratamento das lesdes, sendo o diagnoéstico realizado post mortem no IML.
Das 300 lesdes associadas, o pulmdo foi acometido em 57% unilateralmente e 43%
bilateralmente. CONCLUSOES: O trauma cardiaco fatal representou um indice de 5,98% na
cidade de Manaus. A maioria dos doentes morre na cena do trauma, geralmente devido a
exsanguinacdo, com lesdes perfurativas e transfixantes por arma de fogo, principalmente nos
casos de Obito na cena do trauma, geralmente com lesdo pulmonar e hemotorax associado. Cerca
de um quarto dos pacientes que chega ao pronto-socorro e evolui ao 6bito, ndo ¢ diagnosticado
com trauma cardiaco para justificar uma toracotomia.

PALAVRAS-CHAVES: traumatismos cardiacos, tamponamento cardiaco, exsanguinagdo,

mortalidade.



ABSTRACT

JUSTIFICATION: Few studies comment on how fatal heart injuries are implicated in the causes
of death and its relation to death mechanisms, such as cardiac exsanguination and tamponade.
OBJECTIVES: (1) To verify the frequency of fatal cardiac trauma in the city of Manaus,
Amazon, Brazil, between November 2015 and October 2016; (2) to clarify the mechanisms of
trauma and death in addition to cases which have or have not received prior hospital treatment, as
well as the injuries associated with cardiac trauma. METHODS: This is a retrospective,
observational, cross-sectional study which reviewed the necropsy reports of individuals whose
causa mortis was cardiac trauma admitted to the city’s Medico-legal Institute (IML) between
November 2015 and October 2016, whose death cause was cardiac trauma. RESULTS: During
the study period, of the 2,330 necropsies performed at the IML, 138 deaths were caused by
cardiac trauma, corresponding to index of 5.98%. Males accounted for 92% of these cases,
whereas females corresponded to 8% of them. Median age was 27 years for men and 30 years for
women. Regarding the mechanisms of injury used, gunshots accounted for 62.3% and stab
wounds for 29.7%. With respect to injury morphology, 47.8 and 42% of the individuals presented
perforating and transfixing lesions, respectively. Causa mortis was cardiac exsanguination in
81.9% of cases and cardiac tamponade in 29%. On-site death was described in 86.2% of the
cases, and the median time between trauma and death was 50 minutes. The ventricles were the
most common site of cardiac injury. Single lesions were observed in 43.5% of the cases, whereas
multiple lesions were found in 20.3%. Hemothorax was identified in 90.6% of the individuals.
Only 23 (16.7%) of the patients were taken to the Emergency Room (ER); Of these, six (26.2%)
were not submitted to thoracotomy for the treatment of the lesions, being the diagnosis made post
mortem in the IML. Of the 300 associated injuries, the lung was affected unilaterally in 57% of
the cases and bilaterally in 43% of them. CONCLUSIONS: The fatal cardiac trauma represents
an index of 5.98% in the city of Manaus. Most patients die on site, usually due to exsanguination,
with puncture and transfixing lesions caused by firearms, and especially in cases of on-site death,
with lung injury and associated hemothorax. About a quarter of patients who reach the
emergency room are not diagnosed with cardiac trauma to justify a thoracotomy.

KEYWORDS: heart injuries; cardiac tamponade; exsanguination; mortality.
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1. INTRODUCAO

O trauma cardiaco encontra-se entre as lesdes com maior letalidade ao longo da historia.
Antigamente era considerado sindonimo de morte inevitavel, representando um grande desafio
para os cirurgides. Entretanto, ao longo da historia, com a experiéncia pratica e cientifica,
demonstrou-se que este tipo de lesdo era passivel de tratamento cirurgico, tdo logo fosse

diagnosticado (ASENSIO et al., 2009).

Inumeros doentes adentram a sala de emergéncia no dia a dia dos prontos-socorros,
vitimas de trauma penetrante ou contuso, estdveis hemodinamicamente ou em choque
hipovolémico grave ou até mesmo em 0Obito, ocorrido durante o transporte ou na cena do trauma

(DEGIANNIS et al., 2006).

Apesar de a maioria desses pacientes falecerem na cena do trauma ou a caminho da
unidade de emergéncia, com a melhoria do resgate pré-hospitalar e a padronizagdo de protocolos
como o ATLS — Advanced Trauma Life Support (Suporte Avancado de Vida no Trauma) durante
o atendimento dessas vitimas, experimentou-se um declinio da mortalidade geral. Porém,
consequentemente, um numero maior de doentes agonizantes adentraram o servico de
atendimento, aumentando especificamente, a mortalidade intra-hospitalar (KALJUSTO et al.,

2015).

Por outro lado, alguns autores chamam a atengdo ao referir que a varidvel que mais
influencia na mortalidade ¢ a natureza do mecanismo de trauma (COOK; GLEASON, 2009).
Nesse contexto, a arma de fogo representa o mecanismo que mais contribui para a letalidade do

trauma cardiaco (KONG et al., 2015).

Cabe ao cirurgido geral ou do trauma nos prontos-socorros nos dias atuais, o diagndstico e
o tratamento precoce do trauma cardiaco, na tentativa de diminuir ainda mais os indices de
mortalidade. Alguns autores tém apontado outros fatores que influenciam diretamente na
mortalidade do trauma cardiaco, enfatizando, principalmente, a diminui¢do no tempo de espera

para a sala de cirurgia para o controle da hemorragia e/ou tamponamento cardiaco (MINA et al.,
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2016).

A indicagdo de cirurgia precoce nos casos em que nao ha davida diagnoéstica de trauma
cardiaco ¢ primordial para o desfecho clinico. Entretanto, o cirurgido precisa de um alto indice de
suspeicao naqueles casos que se apresentam com estabilidade hemodinamica, caso contrario, uma

fracdo desses doentes pode evoluir para dbito rapidamente (BASTOS et al., 2008).

O uso de métodos diagndsticos ndo invasivos, como a ultrassonografia, pode elucidar
precocemente os casos de trauma cardiaco com a confirmacdo de hemopericardio. Esse método,
quando disponivel na sala de trauma, pode ser utilizados a beira do leito durante avaliacdo inicial,

representando poderosa ferramenta diagnostica (SARANTEAS et al., 2017).

Nos pacientes instdveis que necessitam de intervencdo rapida e eficaz, a toracotomia
realizada pelo cirurgido durante o atendimento inicial muitas vezes pode ser diagndstica e
terapéutica simultaneamente, contribuindo para diminui¢do da mortalidade hospitalar (SEAMON

etal., 2015).

A toracotomia estabelece o ponto de partida do tratamento especifico das lesdes cardiacas,
bem como de outras lesdes tordcicas, e configura como uma decisdo a ser tomada Unica e
exclusivamente pelo cirurgido que ira executa-la, permitindo que os individuos estdveis ou

instaveis sejam tratados de maneira precoce (BLAKE et al., 1992).

Dessa forma, de acordo com a competéncia do cirurgido, medidas precoces e agressivas
instituidas conforme os protocolos de trauma poderao influenciar favoravelmente a sobrevivéncia

destes pacientes (MINA et al., 2016).

Virias publicagdes tém sido realizadas ao longo dos anos estudando tanto o atendimento
pré-hospitalar quanto as condutas tomadas nas unidades de urgéncia e emergéncia, no que diz
respeito as vitimas de trauma cardiaco, registrando uma larga variacdo nos indices de
sobrevivéncia: 6% (CAMPBELL et al., 1997); 19,4% (SOREIDE et al., 2007); 34,7% (ABBAS
et al., 2004); 71,4% (MISHRA et al., 2016); 85,7% (RASHID; WIKSTROM; ORTENWALL,
2000).

Apesar das importantes contribui¢des quanto ao entendimento dos mecanismos de trauma,
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do perfil dos doentes que falecem na cena do trauma, da mortalidade, do impacto do resgaste pré-
hospitalar e da intervengdo, bem como as implicacdes de medidas ndo tomadas durante o
atendimento inicial e que contribuiram para o obito destes individuos (FEDAKAR et al., 2005;
FRAGA et al., 2004; TURAN et al., 2010; TURK; TSOKOS, 2004), poucos estudos tém

abordado esse tema no ambiente post mortem.
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2. JUSTIFICATIVA

Em nossa regido foram publicados dados epidemiologicos acerca de doentes vitimas de
trauma cardiaco que chegaram vivos aos hospitais de Manaus (COSTA et al., 2012a). Porém, ndo
dispomos de informagdes dos que morrem no local do trauma ou a caminho da unidade de
emergéncia e que sdo encaminhados a necropsia no Instituto Médico Legal, onde sdo
diagnosticados com trauma cardiaco.

Essa parcela de doentes ainda nao estudada que foram a dbito poderia fornecer informagdes
acerca das condi¢gdes de atendimento e dos padrdes das lesdes e seus mecanismos de morte nesses
casos.

Além disso, estes dados epidemiologicos poderiam servir de ferramenta para estimar a
qualidade da assisténcia prestada pela equipe cirirgica no pronto-socorro.

Dessa forma, esclarecer o perfil dos doentes que apresentam ferimento cardiaco ao estudo
de necropsia, assim como elucidar os casos que receberam algum tipo de tratamento ou
atendimento hospitalar que poderiam identificar tais lesdes, ou ainda, a causa direta dos Obitos,
como tamponamento cardiaco ou exsanguinagao, poderia justificar agdes preventivas na tentativa

de diminuir a mortalidade. Este trabalho se propde a contribuir para elucidar essas questoes.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Verificar a frequéncia de ferimento cardiaco fatal por trauma penetrante ou contuso na

cidade de Manaus, no periodo de novembro de 2015 a outubro de 2016.

3.2 Especificos

Detectar os mecanismos de morte (exsanguina¢do ou tamponamento cardiaco) nas vitimas
de trauma cardiaco.

Identificar os casos de morte que receberam tratamento hospitalar prévio.

Distinguir os principais mecanismos de trauma.

Observar as principais lesdes associadas ao trauma cardiaco.
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1 Perspectiva historica

A lesdo cardiaca constitui a afec¢do mais letal apds um evento traumatico e durante muito
tempo foi considerada intratdvel. A primeira referéncia ao trauma cardiaco encontra-se em A
lliada, de Homero, quando ele descreve a morte de Sarpedon, em 3.000 a.C (ASENSIO et al.,
2009)

Em 1883, Billroth declarou em um Congresso Europeu de Cirurgia que “o cirurgido que
tentasse suturar o coragdo deveria perder o respeito de seus colegas”, tal era o impacto negativo

da lesdo cardiaca na comunidade cirargica daquela época (ASENSIO et al., 2009).

O primeiro relato de tentativa de reparo cardiaco foi realizada por Axel Cappelen na
Noruega, em 1895, mas o paciente morreu por sepse trés dias apds a cirurgia (SOREIDE;

SOREIDE, 2009).

O primeiro relato de tratamento bem sucedido de uma lesdo cardiaca foi realizado na
Alemanha por Ludwig Rehn, em 1896, utilizando pontos separados de seda para fechar uma
lesdo por arma branca no ventriculo direito em um jovem de 22 anos (ALEXI-MESKISHVILI;

BOTTCHER, 2011).

Nos Estados Unidos, o Dr. Hill em 1902, relatou o primeiro reparo de lesdo cardiaca
envolvendo uma ferida no ventriculo esquerdo em um adolescente de 13 anos de idade, na cidade

de Montgomery, Alabama (ASENSIO et al., 2009).

A primeira descri¢do de trauma cardiaco no Brasil foi de autoria do Dr. Jodo Alves de
Lima, em Sao Paulo, que suturou uma lesdo de ventriculo direito, porém o doente faleceu uma
hora depois. Entretanto, os primeiros dois relatos de tratamento bem sucedido de lesdo cardiaca
sdo de Silvio Brauner, em 1927 no Rio de Janeiro, que realizou uma sutura atrial numa crianca de
nove anos, com lesdo por arma branca, com 12 horas de evolu¢do, sobrevivendo a operagdo sem
sequelas (COSTA, 1998). Ha ainda o caso descrito pelo Dr. Euryclides de Jesus Zerbini, em

1942, em Sao Paulo, que operou com éxito uma crianga de sete anos com estilhagos metalicos no
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coracdo, com boa evolugdo pos-operatdria (STOLF; BRAILE, 2012).

Com relacdo ao trauma contuso, Borch foi o primeiro a descrever uma contusdo
miocéardica, em 1676 (TALVING; DEMETRIADES, 2014). Akenside elucidou a primeira
autopsia verificando trauma cardiaco contuso em 1764 (AKENSIDE, 1764). Entretanto, foi
Desforges que descreveu o primeiro reparo bem sucedido de trauma cardiaco contuso

(DESFORGES; RIDDER; LENOCI, 1955).

O tratamento do trauma cardiaco passou por diversos periodos historicos (ASENSIO et

al., 2009):

- misticismo (800 a.C até o século XVII), em que todas as lesdes cardiacas eram fatais, de

acordo com as descrigdes de Homero, Hipocrates, Aristoteles e Galeno.

- observagdo e experimentacao (século XVII até 1882), com as descrigdes mais detalhadas
de ferimento cardiaco, por Ambroise Paré, do tamponamento cardiaco, por Riolanus e Morgani; e

da janela pericardica, por Larrey.

- sutura cardiaca (1882 até 1945), com estudos de modelos experimentais de ferimento
cardiaco em animais, por Block e Del Vecchio; com as tentativas fracassadas e bem sucedidas,
por Cappelen e Rehn, respectivamente; das descrigdes da esternotomia mediana e da toracotomia
anterolateral esquerda, por Duval e Spangaro, respectivamente; por fim, até¢ a descrigdo da

fisiologia do tamponamento cardiaco, por Beck.

- periodo pos-guerra (ap6s 1945), com diversas publicacdes sobre a experiéncia dos
cirurgides militares durante a Segunda Guerra Mundial no manejo do trauma toracico no campo
de batalha. Tal experiéncia adquirida foi extrapolada para as condutas praticadas no ambiente

civil nos dias atuais no tratamento do trauma cardiaco.
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4.2 Epidemiologia

Em 2015, foram registrados no Brasil cerca de 1.264.174 O&bitos pelo Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Satide. As causas externas aparecem em
terceiro lugar, com 152.135 obitos, correspondendo a 12% dos casos, conforme Figura 1
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Considerando apenas as causas externas (152.135 6bitos) em 2015, as Regides Sudeste e
Nordeste alcancaram os maiores indices, com 35,7% e 32,3%, respectivamente (Tabela 1). Nesse
mesmo ano, a Regido Norte registrou 14.337 6bitos (9,4%); particularmente no Amazonas,
ocorreram 2.961 6bitos por causas externas, com as agressdes e os acidentes de transporte
representando a maioria dos casos, com 49,6% e 15,8%, respectivamente, conforme Tabela 2

(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Tabela 1 - Frequéncia dos 6bitos por causas externas no Brasil
em 2015, segundo a Regido

Regido Obitos %
Sudeste 54.354 35,7
Nordeste 49.213 32,3
Sul 20.861 13,7

Norte 14.337 9,4

Centro-Oeste 13.370 8,9
Total 152.135 100,0

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015)

Tabela 2 - Frequéncia dos 6bitos por causas externas no
Amazonas em 2015

Ocorréncia Obitos %
Agressoes 1.469 49,6
Acidente de transporte 468 15,8
Lesdes autoprovocadas 263 8,8
Quedas 146 50
Outros 615 20,8
Total 2.961 1000

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015)
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Figura 1 - Grafico de distribuicao da frequéncia dos obitos por grupo de doengas no Brasil em 2015.
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O traumatismo toracico, seja contuso ou penetrante, representa de 10% a 15% de
todos os traumas, ¢ diretamente responsavel por 25% das mortes desses doentes e contribui
indiretamente para outros 25% de obitos relacionados (TALVING; DEMETRIADES, 2014),
ao passo que as lesdes cardiovasculares representam a segunda causa de morte apds o
traumatismo cranioencefalico (ONAN et al., 2011).

E dificil determinar a verdadeira incidéncia do trauma cardiaco. A estimativa de
incidéncia mundialmente relatada pode variar desde 16% até 76% em casos de trauma
contuso, embora os casos de contusdo cardiaca que necessitem de tratamento correspondam a
um valor entre 2,6% a 4,5% (BAUM, 2000). A discrepancia desses nimeros esta intimamente
relacionada a falta de critérios claros na defini¢do de contusdo cardiaca propriamente dita em
contraste com as alteracdes eletrocardiograficas e laboratoriais encontradas em pacientes

vitimas de trauma (BAUM, 2000).

Por conseguinte, existe muita variagdo com relacdo aos dados epidemiologicos
(incidéncia, sobrevivéncia, mortalidade) para trauma cardiaco, pois a maioria dos artigos sao

relatos hospitalares e, portanto, retratam uma realidade local.

Alguns autores norte-americanos descreveram uma andlise de coorte retrospectiva
com metanalise baseada na populacdo de 20.181 vitimas de trauma durante sete anos e
observaram uma incidéncia de trauma cardiaco de aproximadamente 1 por 100.000
habitantes/ano ou 1 por 210 admissdes, com uma taxa de letalidade global de 80,7%. Quando
estratificadas de acordo com o mecanismo de trauma, as lesdes por arma branca e por arma de
fogo resultaram em taxas de mortalidade de 67,4% e 90,3%, respectivamente (RHEE et al.,

2000).

De acordo com o Centro de Controle ¢ Prevengao de Doencas (CDC) americano, o
trauma (acidental ou ndo intencional) permanece como a principal causa de morte até os 44

anos (HANSCHEN et al., 2015).

O perfil do trauma cardiaco no continente europeu mostra-se diferente em contraste
com os dados americanos, pois existe uma tendéncia decrescente da incidéncia de ferimentos
por arma de fogo em areas civis nos Estados Unidos, ao passo que a violéncia por arma de

fogo aumentou em 30% no Reino Unido entre 1998 e 2002 (LICHTE et al., 2010).

Os dados epidemioldgicos no continente asidtico sdo semelhantes aos americanos. Em

Bangkok - Thailandia, a mortalidade ¢ de 13,6% para aqueles pacientes que chegam a unidade



de emergéncia (KRITAYAKIRANA et al., 2013). Entretanto, com relagdo ao trauma fechado,
um estudo retrospectivo revisando 58.304 admissdes num servico de trauma em Taiwan

durante cinco anos encontrou apenas 11 casos de trauma cardiaco contuso (NAN et al., 2009).

Um estudo populacional durante dois anos consecutivos na Africa do Sul, observou
que 1.198 pacientes sofreram lesdo cardiaca durante o periodo do estudo (CAMPBELL et al.,
1997). Os dados revelaram uma taxa de letalidade pré-hospitalar de 94%. Além disso, cerca
de 50% daqueles que chegaram com sinais vitais ao hospital faleceram na unidade de
emergéncia, alcangando uma mortalidade global de 97%. De maneira similar, outra
investigacdo observou uma letalidade global de 76%, também baseada na populagdo com

lesdes cardiacas na Africa do Sul (CLARKE et al., 2011).

No Brasil, em Campinas, uma cidade de cerca de 2,7 milhdes de habitantes, autores
nacionais relataram sua experiéncia com 93 pacientes num periodo de 20 anos, sendo 48,8%
vitimas de arma branca e 51,6% por arma de fogo, expressando a baixa incidéncia naquela
populacdo a despeito dos avangos no resgate pré-hospitalar e treinamento intra-hospitalar nos

moldes do ATLS (PEREIRA et al., 2013).

Em Manaus — Amazonas, Westphal et al. estudaram retrospectivamente, num periodo
de cinco anos, 124 pacientes admitidos a sala de emergéncia com sinais vitais e submetidos a
toracotomia, e observaram predominio de arma branca, relatando um indice de trauma
cardiaco em 30% dos casos, alcancando mortalidade geral de 20,6% (WESTPHAL et al.,
2009).

Ainda na capital amazonense, outros autores descreveram retrospectivamente 102
doentes vitimas de trauma cardiaco penetrante que chegaram vivos ao pronto-socorro, num
periodo de dois anos, com predominancia de arma branca, registrando mortalidade de 24%

apos a intervengao cirurgica (COSTA et al., 2012a).

Com relagdo ao trauma cardiaco pediatrico, existem poucos dados sobre as lesdes
cardiacas penetrantes nesse grupo de doentes. Lustenberger et al., em Los Angeles, relataram
seus resultados hospitalares de 11 anos de estudo sobre trauma cardiaco penetrante
especificamente em adolescentes. Das 4.569 admissdes de trauma pediatrico durante o
periodo de estudo, foram diagnosticadas lesdes toracicas penetrantes em 32 pacientes (0,7%),
dos quais, 81,2% tinha lesdo cardiaca, o que determinou uma taxa de mortalidade de 71,9%.

(LUSTENBERGER et al., 2013).
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Uma revisdo sobre trauma contuso no Banco de Dados Nacional de Trauma dos
Estado Unidos, utilizando a Classifica¢do Internacional de Doengas, 9" revisdo, para detectar
os pacientes com lesdo cardiaca traumatica. Analisando dados demograficos e clinico-
hospitalares na tentativa de determinar varidveis de mortalidade, concluiram que o trauma
cardiaco contuso foi o mais frequente (65% dos casos) e a taxa de mortalidade foi de 40%

(KAPTEIN et al., 2011).

Muitos pesquisadores tentaram determinar preditores de sobrevida apos lesdo cardiaca
penetrante. Um grupo deles estudou prospectivamente 60 pacientes que sofreram lesdao
cardiaca e observaram uma sobrevida global de 37%. A sobrevida foi predita nesse estudo
pela presenca de ritmo sinusal e mecanismo de trauma: 68% e 14% apds ferimentos por arma

de fogo e ferimentos por arma de fogo, respectivamente (ASENSIO et al., 2003).

Outros pesquisadores avaliaram 237 pacientes vitimas de trauma cardiaco penetrante,
a maioria por arma de fogo, relatando uma sobrevivéncia global de 8%. Os preditores
associados a menor mortalidade foram: ritmo sinusal, sinais vitais a admissao, arma branca ao
invés de arma de fogo, transporte por policiais e Escala de Coma de Glasgow alta (>8)

(MOLINA et al., 2008).

De maneira semelhante, outro artigo relatou 283 pacientes com trauma cardiaco
penetrante ou de grandes vasos, avaliando multiplas varidveis preditoras de mortalidade.
Nesse estudo, a arma de fogo alcancou um indice de sobrevida de apenas 2,8%, enquanto a

arma branca foi de 24,2% (SEAMON et al., 2012).

Um estudo recente no periodo de 10 anos, 80 pacientes com lesdo cardiaca penetrante
que sobreviveram até admissdo ao hospital. Dos 21 fatores analisados, a reanimagdo
cardiorrespiratdria pré-hospitalar, o tempo de cena maior que 10 minutos, a toracotomia
ressuscitativa e o hemotorax esquerdo macigo tiveram maior impacto na mortalidade (MINA

etal., 2016).

A taxa de mortalidade do trauma cardiaco ¢, dessa forma, muito varidvel, dependendo
do mecanismo de trauma, das lesdes associadas, da condi¢gdo hemodinamica, bem como da
regido geografica onde o estudo foi realizado, podendo variar de 9% a 97% (ASENSIO et al.,
2009). Essa larga discrepancia também pode estar relacionado com o perfil do estudo, pois
diferem quando realizado em pacientes hospitalares ou em populacio de autdpsias

(TALVING; DEMETRIADES, 2014).
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Corroborando os dados anteriores, quando sdo analisados os casos de morte na cena do
trauma, a frequéncia de lesdo cardiaca ¢ muito maior em comparacdo as casuisticas

hospitalares (FRAGA et al., 2004).

4.3 Mecanismos de trauma

Desde que Borch e Akenside descreveram os primeiros relatos, o trauma cardiaco
contuso tem sido objeto de debate, incluindo sua terminologia. No passado, lesdo cardiaca
contusa tinha uma variedade de descri¢des, incluindo “contusdao miocardica”, “contusdo
cardiaca”, ou commotio cordis para alguns casos. Porém, foi Mattox, em 1992, que sugeriu

uma terminologia para padronizar essas lesdes (MATTOX, 1992).

Os mecanismos para trauma cardiaco contuso incluem: atropelamentos, lesdes por
esmagamento, quedas, agressodes e acidentes automobilisticos, geralmente por impacto frontal

(Figura 2) (KARMY-JONES; JURKOVICH, 2004).

Figura 2 - Mecanismo tipico de trauma
cardiaco  contuso  durante  acidente
automobilistico. [lustragdo: Eunuquis Aguiar

Nas ultimas décadas, entretanto, hd um grande nimero de relatos descrevendo parada

cardiaca durante trauma toracico contuso moderado em atividades domésticas ou durante
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esportes em individuos jovens sem doenca cardiovascular prévia. Postula-se que o impacto
sobre a parede toracica ¢ transferida ao miocardio, interferindo na atividade elétrica do ciclo
cardiaco e levando a uma fibrilagdo ventricular fatal, como demonstrado em modelos animais.
Em individuos jovens, quando esse impacto sobre a parede toracica ocorre em 15 a 30
milissegundos antes do pico da onda T, produz uma parada cardiaca, uma condi¢cdo chamada
commotio cordis (TALVING; DEMETRIADES, 2014). Esse evento tem sido descrito cada
vez mais frequentemente devidos a traumas minimos ou moderados durante atividades

esportivas e do dia a dia (AGARWAL; CHANDRA, 2009).

Na maioria das vezes, porém, o 6bito por trauma cardiaco contuso € ocasionado por
avulsdes ou laceragdes que ocorrem na estrutura do miocardio por transmissdo de grandes
quantidades de energia cinética durante os acidentes de transito ou quedas de grandes alturas

(SHORR et al., 1987).

Uma andlise de 515 pacientes com trauma cardiaco contuso evidenciou os seguintes
achados com relacdo a etiologia: acidente automobilistico: 70,9%; atropelamento de pedestre:

9,5%; acidente motociclistico: 7,8%; quedas: 7,6%; miscelanea: 4,2% (SHORR et al., 1987).

O trauma penetrante representado pelas lesdes por arma branca e arma de fogo,
corresponde & maioria das publicagdes hospitalares sobre trauma cardiaco. A revisdo de
alguns autores registra indices de até¢ 90%, em comparagdo ao trauma contuso (COSTA,

2008).

As lesdes por arma branca estdo associadas a melhor progndstico, pois geralmente
ocasionam ferimento tnico na cdmara cardiaca, o que limita a perda sanguinea, pois as bordas
tendem a coaptar-se, diminuindo a exsanguinagdo. Ao contrario, as lesdes por arma de fogo
causam laceracdo extensa, muitas vezes transfixantes, aumentando a perda volémica e, por

conseguinte, estdo associadas a pior prognoéstico (TYBURSKI et al., 2000).

4.4 Biomecanica do trauma

A compreensdo da biomecanica do trauma ¢ importante para identificagdo precoce de

possiveis lesdes associadas, além de orientar os recursos diagnosticos necessdrios para a
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avaliacdo do doente com suspeita de trauma cardiaco (COMITTE ON TRAUMA.
AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2012).

No trauma fechado ou contuso, em que ocorre impacto direto do toérax sobre uma
superficie, ou ainda, devido a agdo de desaceleracdo rdpida, podemos encontrar trés
mecanismos de forcas responsaveis pelas lesdes cardiacas (COMITTE ON TRAUMA.
AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2012):

a) Forcas de constriccdo, em que o coragdo e grandes vasos sdo deformados e

comprimidos pela for¢a aplicada ao esterno em direcdo a coluna torécica;

b) Forcas tangenciais, que tracionam os orgdos além dos seus limites de
mobilidade, nesse caso, o cora¢do fixo pelos vasos da base, levando a

laceragao;
c) Forcas de compressao subita, ocasionando explosdo das camaras cardiacas.

No trauma penetrante, responsavel por até 90% dos traumas cardiacos relatados
(COSTA, 2008), as lesdes por projéteis de arma de fogo representam a maioria dos casos de
revisdes de necropsias (FRAGA et al., 2004). Esse potencial lesivo depende de varios fatores

(LICHTE et al., 2010):
a) Velocidade do projétil (< 600 m/s versus > 600 m/s);
b) Perfil de entrada (em que angulo o projétil entra no corpo);
c) Calibre e formato do projétil;

d) Distancia percorrida dentro do corpo (0s projéteis entregam sua energia cinética

total ao corpo);

e) Caracteristicas biologicas do tecido impactado, influenciando no mecanismo de

ruptura do tecido (alongamento, laceragdo, esmagamento)

As lesdes por arma branca, entretanto, podem representar a maioria dos traumas em
casuisticas hospitalares, principalmente em regides rurais e pequenos centros (COSTA et al.,
2012a). Esse agente vulnerante estd associado a menor taxa de mortalidade (TYBURSKI et

al., 2000).
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4.5 Fisiopatologia

A morte por trauma cardiaco penetrante pode ocorrer através de dois mecanismos:

tamponamento ou exsanguinacao (KANG et al., 2009).

E dificil determinar atualmente na apresentagdo clinica, em que momento o
tamponamento cardiaco torna-se adverso a fisiologia do coragdo, pois, no inicio do trauma,
ele pode ser um determinante para sobrevida evitando a exsanguina¢do do doente. Nesse
contexto, a inelasticidade do pericardio permite que o coracdo se adapte a um sangramento
lento, cuja pressdo resultante ndo ultrapasse a capacidade de enchimento das camaras
cardiacas, dando a equipe cirurgica uma janela de tempo de minutos a horas para intervengao

cirurgica (SPODICK, 2003).

Com o passar do tempo, o tamponamento torna-se deteriorante & medida que restringe
o enchimento cardiaco, levando o doente a morte por choque cardiogénico (SPODICK, 2003).
A velocidade em que ele se desenvolve pode variar muito, de maneira rapida ou lentamente,
dependendo da lesdo. A laceracdo de uma artéria corondria ou ruptura do miocérdio, por
exemplo, geralmente resulta em um inicio rapido de tamponamento, comparado com outras
causas, quando o aparecimento de sinais e sintomas de tamponamento pode ser mais insidioso

(BASTOS et al., 2008).

O efeito do aumento da pressdo intrapericardica sobre a perfusdo hemodinamica e
cardiaca pode ser dividido em trés fases relacionadas a acuidade das alteracdes
fisiopatologicas. Assim, o tamponamento cardiaco possui trés fases (MEJIA; STEWART;
COHN, 2008):

* Fase inicial: momento em que o aumento da pressdo pericardica restringe
o enchimento diastélico ventricular e reduz o fluxo sanguineo
subendocardico. O débito cardiaco nessas condigdes ¢ geralmente mantido
por taquicardia compensatdria, aumento da resisténcia vascular sistémica e

elevagdo da pressdo venosa central;

* Fase intermedidaria: o aumento da pressdo pericardica limita o
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preenchimento diastdlico, o volume sistolico e a circulagdo coronariana. A
ressuscitacdo aguda de fluidos nessa fase elevard temporariamente as
pressdes de enchimento e superard, em certa medida, o efeito do
tamponamento. Nesse contexto, o cirurgido pode ser equivocado ao
perceber que o paciente estd respondendo satisfatoriamente a ressuscitacao

volémica;

* Fase final: quando os mecanismos compensatorios falham abruptamente,

levando a parada cardiaca e a isquemia miocardica.

Num outro extremo do mecanismo de morte estd a exsanguinagdo, que diz respeito a
acentuada e rapida perda sanguinea, com consequente choque hipovolémico grave

(ROTONDO; BARD, 2004).

O ATLS classifica o choque hipovolémico em graus variados de acordo com a perda
estimada de sangue, baseada na condi¢do inicial do doente, conforme mostra a Tabela 3

(COMITTE ON TRAUMA. AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2012).

Tabela 3 - Classificagdo do choque hipovolémico, segundo o ATLS
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Classe | Classe 11 Classe 111 Classe IV
Perda sanguinea (mL) Até 750 750-1.500 1.500-2.000 >2.000
Perda sanguinea (%) Até 15% 15% - 30% 30% - 40% > 40%
Frequéncia de pulso (bpm) <100 100 - 120 120 - 140 > 140
Pressao arterial Normal Normal Diminuida Diminuida
Pressdo de pulso (mmHg) Normal ou aumentada Diminuida Diminuida Diminuida
Frequéncia respiratéria (irpm) 14 -20 20-30 30-40 > 35
Diurese (mL/h) > 30 20 - 30 5-15 Desprezivel
Estado mental/SNC Levemente ansioso Moderadamente Ansioso, Confuso, letargico

ansioso confuso

*Para um homem de 70Kg

De maneira mais abrangente, outros autores enumeraram as consequéncias potenciais
do trauma cardiaco: tamponamento cardiaco; exsanguinagdo; hemotorax; infarto do
miocardio; necrose miocardica; arritmia; lesdo valvular; shunt intracardiaco; embolia de
projéteis retidos; fistula coronario-camara; pseudoaneurisma ventricular; pericardite

supurativa e endocardite (KANG et al., 2009).

O mecanismo de morte no trauma cardiaco contuso pode envolver tanto o
tamponamento cardiaco quanto a exsanguinacdo, devido a laceracdo e a explosdo das

camaras. Porém, alguns doentes podem evoluir com arritmias complexas com 6bito imediato
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ou uma evolucdo subaguda evoluindo para 6bito posteriormente, mesmo nao havendo lesdo

macroscopica, conforme mostra a Figura 3 (AGARWAL; CHANDRA, 2009).

Trauma cardiaco contuso

Anormalidades Arritmias Hemopericérdio Ruptura da parede livre Ruptura Ruptura da parede Ruptura tardia Oclusdo de
discretas no ECG e complexas (>200mL) cardiaca ou laceragdo de valvar/septal livre cardiaca ou baixa em cdmara com artéria
enzimas cardiacas uma artéria corondria pressdo na cdmara alta pressdo corondria

Voo !

Hemorragia Shunt/regurgitagdo Oclusdo, dissecgdo ou
Assintomatico extracardiaca extra-cardiaca espasmo da artéria
corondria

v v v ‘L ¢ ‘l’ vV Vv i’

Resolugdo Parada Tamponamento Pericardite 6bito no local parada cardi | . )
espontinea cardiaca cardiaco constrictiva o no loca arada cardiaca Morte tardia Infarto do miocérdio

Figura 3 - Consequéncias e mecanismos de morte no trauma cardiaco contuso. Adaptado de
Agarwal et al., 2009.

4.6 Apresentacdo clinica

O trauma toracico pode resultar num largo espectro de lesdes cardiacas, desde uma
contusdo miocardica assintomatica até um tamponamento cardiaco fatal ou exsanguinacdo

causado por laceragdo transmural (TALVING; DEMETRIADES, 2014).

No entanto, ¢ importante lembrar que, devido a pouca elasticidade do pericardio, tanto
pouco quanto 50 ml de sangue podem levar a tamponamento e, portanto, lesdes letais podem
ocorrer com pouca perda sanguinea. Semelhantemente ao trauma contuso, os sinais clinicos
ndo sdo confidveis para o diagndstico de tamponamento no trauma cardiaco penetrante
(BERNARDIN; TROQUET, 2012). Dessa forma, ¢ imperativo lembrar que alguns pacientes
com lesdes cardiacas significativas podem apresentar-se relativamente estaveis e a

descompensagdo pode ocorrer rapidamente (BASTOS et al., 2008).

Um fator importante ¢ que esses pacientes frequentemente estdo sob efeito de
entorpecentes e agitados, o que dificulta a identificagdo dos sinais classicos de tamponamento

cardiaco, representados pela triade de Beck: hipotensdo, distensdo das veias do pescogo e



abafamento de bulhas cardiacas (COOK; GLEASON, 2009).

A Associagdo Americana de Cirurgia do Trauma (AAST) definiu a gravidade das
lesdes cardiacas na sua Escala de Lesdo Organica para padronizagdo de condutas, conforme

mostra 0 Anexo A (MOORE et al., 1995).

4.7 Diagnostico

Talvez o maior desafio diagndstico no trauma cardiaco encontre-se naquele individuo
que chega com sinais vitais normais a sala de emergéncia, camuflando a real gravidade do
quadro frente a equipe cirirgica. Nesses casos, deve haver um alto indice de suspeita para

deteccdo precoce do trauma cardiaco.

Independente da condi¢cdo hemodindmica do doente, qualquer ferimento em 4rea de
Ziedler, que compreende a area limitada superiormente pelas claviculas, inferiormente pelas
margens dos rebordos costais e lateralmente pelas linhas hemiclaviculares, devem ser

investigados para trauma cardiaco (COSTA et al., 2012a).

Alguns autores enfatizam ainda que o principal fator que contribui para a
sobrevivéncia dos pacientes que chegam ao hospital ¢ o “lembrar” da possibilidade do trauma

cardiaco (KRITAYAKIRANA et al., 2013).

Outra analise de vitimas de trauma toracico ou toracoabdominal hemodinamicamente
estaveis (pressdo arterial sistélica > 90 mmHg), com alto risco para lesdo cardiaca, detectou
92% de trauma cardiaco oculto utilizando recursos diagnosticos invasivos € nao-invasivos

(GREWAL et al., 1995).

Nao existe ainda um exame padrdo-ouro para o diagnostico de trauma cardiaco
contuso que seja capaz de detectar lesdo celular, elétrica e/ou estrutural. Assim, o diagnostico
¢ baseado na historia e exame fisico, associados aos exames complementares, tais como:
eletrocardiograma, radiografia de térax, ultrassonografia, ecocardiograma, enzimas cardiacas,
tomografia computadorizada, além de estudos nucleares em alguns casos (COOK;

GLEASON, 2009).



Alguns autores definem trauma cardiaco contuso quando ha traumatismo toracico
fechado acompanhado de choque cardiogénico, arritmias que necessitam de tratamento ou

lesdes estruturais relacionadas a lesao cardiaca (TALVING; DEMETRIADES, 2014).

As recentes orientagdes baseadas em evidéncias pela Eastern Association for the
Surgery on Trauma afirmam que todos os pacientes que t€ém um mecanismo significativo de
lesdo ou aqueles que respondem mal aos esforcos de ressuscitagdo devem ser rastreados para

trauma cardiaco contuso, conforme mostra a Tabela 4 (CLANCY et al., 2012).

Tabela 4 - Recomendagdes baseadas em evidéncias para conduta no trauma cardiaco contuso
(TCC)

Nivel de
recomendacao

Recomendacio

Nivel I Um eletrocardiograma de admissdo (ECG) deve ser realizado em todos os pacientes em que
ha suspeita de TCC.

Nivel 11 1. Se o ECG de admissdo for anormal (arritmia, alteragdes do segmento ST, isquemia,
bloqueio cardiaco, taquicardia sinusal inexplicada), o doente deve ser admitido para
monitoriza¢do continua de ECG durante 24 a 48 horas. Inversamente, se 0 ECG de admisséo
for normal, o risco de ter um TCC que requer tratamento ¢ insignificante, e a busca do
diagnostico deve ser encerrada.

2. Se o paciente for hemodinamicamente instavel, deve ser obtido um estudo de imagem
(ecocardiograma).

3. Estudos de medicina nuclear pouco acrescentam ao ecocardiograma e, portanto, ndo sdo
uteis se um ecocardiograma tiver sido realizado.

Nivel 111 1. Pacientes idosos com doenga cardiaca conhecida, pacientes instaveis e aqueles com um
ECG de admissio anormal podem ser operados com seguranga desde que sejam
adequadamente monitorados. Deve-se considerar a colocagdo de cateter de artéria pulmonar
nesses casos.

2. A presenca de uma fratura esternal ndo prevé a presenga de TCC e, portanto, ndo indica
necessariamente que a monitorizagdo deve ser realizada.

3. Nem a creatinina fosfoquinase (CPK) com analise de isoenzima nem a mensuragdo da
troponina T sanguinea sdo uteis na previsdo de quais pacientes tém ou terdo complicagdes
relacionadas ao TCC.

Adaptado de (CLANCY et al., 2012).

Portanto, antes de designar o paciente como “estdvel” e recomendar tratamento nao-
operatorio, deve-se considerar os seguintes testes de diagndstico para evitar algumas
armadilhas, tais como: radiografia de torax; eletrocardiograma; enzimas cardiacas,

ultrassonografia (FAST)e ecocardiograma, caracterizados a seguir (BASTOS et al., 2008).
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4.7.1 Radiografia de torax

A radiografia de torax ¢ geralmente solicitada como exame inicial durante admissao,
como protocolo do ATLS; tem baixa sensibilidade para trauma cardiaco, porém pode ser util
no diagndstico de lesdes associadas, tais como: hemopneumotorax, fraturas de arcos costais,

esterno ou coluna toracica e alargamento mediastinal (TALVING; DEMETRIADES, 2014).

4.7.2 Eletrocardiograma

O eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes deve ser realizado em todos os pacientes
com suspeita de trauma cardiaco contuso, devendo receber monitorizagdo cardiaca.
Geralmente, um ECG anormal pode ser notado em 40% a 83% dos doentes nas primeiras 24 a
48 horas apds o trauma. Existe uma variedade de anormalidades do ritmo, tais como:
taquicardia sinusal, fibrilagdo atrial, elevacdo ou depressdo do segmento ST, anormalidades
da onda T, bloqueio atrioventricular, bloqueio de ramo direito, bradicardia, taquicardia

ventricular, fibrilacdo ventricular (KARMY-JONES; JURKOVICH, 2004).

A Figura 4 mostra o algoritmo a ser seguido a partir da avaliacdo eletrocardiografica

nos casos de trauma contuso.

As anormalidades do segmento ST sdo as alteragdes mais comuns nesses pacientes.
Apesar de alguns autores tentarem diferenciar tais alteragdes entre infarto agudo do miocardio
e contusdo cardiaca em vitimas de trauma, o ECG mostra-se como exame inespecifico

(PLAUTZ; PERRON; BRADY, 2005).

4.7.3 Enzimas cardiacas

Alguns autores tém demonstrado o valor diagndstico das enzimas cardiacas, como a
fracdo miocardica da creatinina fosfoquinase (CK-MB), troponina cardiaca T (cTnT) ou
troponina cardiaca I (cTnl) no manejo do trauma contuso. Em um estudo prospectivo,
verificou-se que o0 ECG e a cTnl tinham um valor preditivo positivo de 28% e 48%,

respectivamente, e que a combinagdo de ECG e cTnl melhoram o indice diagnostico de lesao



cardiaca contusa (SALIM et al., 2001)

Trauma toracico contuso
com suspeita de trauma
cardiaco contuso

ECG com 12 derivagdes

Normal

Sim Ndo

| |

Hemodinamicamente
estdvel, jovem (< 55 anos)
com doenca cardiaca
subjacente

|

Sim Nao

Monitorizag¢do cardiaca
por 24 horas e
seguimento com ECG

Sem investigacdo
adicional

Figura 4 - Interpretacio do ECG a admissdo no trauma cardiaco contuso.
Adaptado de Agarwal et al., 2009.

4.7.4 Ultrassonografia (FAST)

Todos os doentes com suspeita de trauma cardiaco devem ser submetidos
primeiramente a ultrassonografia (USG) na modalidade de FAST (Focused Assessment with
Sonography for Trauma), mesmo aqueles pacientes "estaveis", permitindo a identificacao
rapida de hemopericardico, que pode levar ao tamponamento. A sua sensibilidade, contudo, ¢
notavelmente diminuida em pacientes com hemotorax maci¢o, uma vez que a quantidade de

sangue detectada no saco pericardico pode ser mascarada (KONG et al., 2015).

O FAST tem a vantagem de ser facilmente acessivel, ndo-invasivo, fornecendo uma

avaliagdo rapida a beira do leito (SARANTEAS et al., 2017).
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4.7.5 Ecocardiograma

O ecocardiograma ndo ¢ usado rotineiramente nos pacientes com trauma cardiaco,
sendo reservado para aqueles casos com comprometimento hemodinadmico ou arritmias. Pode
visibilizar areas de contusdo cardiaca, tamanho das camaras cardiacas, mobilidade da parede
ventricular, fun¢do valvular, tamponamento cardiaco e defeitos septais. Para essa
investigacdo, quase sempre ¢ utilizado o ecocardiograma transtoracico. Entretanto, em locais
onde ha disponibilidade, o ecocardiograma transesofagico pode ser utilizado, principalmente
nos casos em que o ecocardiograma transtoracico nao obteve boas imagens ou existe suspeita

de lesdo adrtica associada (TALVING; DEMETRIADES, 2014).

O ecocardiograma transtoracico, adicionalmente, ¢ uma valiosa ferramenta de
diagnéstico que pode ser usado em associagdo com o ECG e/ou tomografia computadorizada
para o diagnostico de anormalidades cardiovasculares em pacientes com trauma ou ainda nos
casos em que o FAST ¢ duvidoso, como mostra a Figura 5 (KRITAYAKIRANA et al., 2013;
SARANTEAS et al., 2017).

SUSPEITA DE TRAUMA
CARDIACO
Sinais vitais estdveis Sinais vitais instaveis
FAST positivo ’ FAST duvidoso Toracotomia na sala de

emergéncia

Ecocardiograma
transtoracico

Positivo Negativo

Sala de operagdo Alto indice de suspeita
Toracotomia —
Esternotomia mediana l
3
Janela pericardica
subxiféidea
Positivo Negativo *  Observacdo

Figura 5 - Conduta no paciente com suspeita de trauma cardiaco. Adaptado de
Kritayakirana et al., 2013.
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4.8 Tratamento

Cerca de 10% a 15% dos pacientes com trauma toracico apresentam lesdo cardiaca
com necessidade de reparo operatorio definitivo e o momento dessa intervengdo pode ocorrer
em trés momentos distintos, dependendo da condi¢do hemodindmica do doente: (i) imediato
(toracotomia na sala de emergéncia); (ii) urgente (na sala de cirurgia, até quatro horas da

admissdo); e (iii) tardia (24 horas ap6s admissao) (MEREDITH; HOTH, 2007).

Durante avaliacdo inicial, na sala de emergéncia, preconizado pelo ATLS para as
vitimas de trauma, a atengdo ¢ voltada para o ABC da reanimagdo, momento em que se
iniciam as intervengdes dentro da unidade hospitalar (COMITTE ON TRAUMA.
AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2012).

4.8.1 Pericardiocentese

Apb6s a difusdo na utilizagdo do FAST e do ecocardiograma nos pacientes
traumatizados, a pericardiocentese, como método diagndstico, quase perdeu sua utilidade.
Porém, permanece como ferramenta Util para alivio precoce do tamponamento cardiaco

(SYMBAS; HARLAFTIS; WALDO, 1976).

Alguns autores defendem que esse procedimento reduz a morbidade e a mortalidade
quando realizado antes da toracotomia (SYMBAS; HARLAFTIS; WALDO, 1976). Porém,
uma revisdo sistemdtica recente concluiu que os estudos sobre os resultados da
pericardiocentese sdo limitados e tendenciosos, apesar da alta taxa de sobreviventes relatada

(LEE et al., 2013).

Além disso, o uso da pericardiocentese diminuiu de 45,9%, no periodo de 1970 a
1979, para 6,4%, no periodo de 2000 a 2010, indicando um papel secundario desse recurso no

manejo dos pacientes nos dias atuais (LEE et al., 2013).
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4.8.2 Janela pericardica subxifoidea

Uma técnica considerada segura e efetiva para o diagndstico de hemopericardio em
doente estavel que apresente ferimento sugestivo de lesdo cardiaca ¢ a janela pericardica
subxifoidea. Devera ser realizada no centro cirurgico, sob anestesia geral, para que ndo haja

perda de tempo para toracotomia, em caso de confirmacao da lesao cardiaca (COSTA, 2008).

E realizada uma incisdo de cerca de 10 cm na linha média, mantendo o apéndice
xiféide como ponto médio da incisdo, dissecando-se até a aponeurose e o diafragma com
eletrocautério, com cuidadosa hemostasia, e elevando-se gradualmente o apéndice xifoide.
Ap0s a palpacdo da pulsatilidade do diafragma e do saco pericardico contiguo, ¢ realizada a
elevagdo do saco pericardico entre pingas e a sua incisdo e abertura (COSTA, 2008). Sua taxa

de complicacdo ¢ de 2% (HOMMES et al., 2013)

Outra modalidade de janela pericardica ¢ a transdiafragmatica em pacientes com
lesdes toracoabdominais, situacdo que exige laparoscopia ou laparotomia, mostrando que
ambas as técnicas apresentam boa sensibilidade especificidade, como relataram alguns

autores brasileiros (FRAGA; ESPINOLA; MANTOVANI, 2008).

Outro estudo analisou retrospectivamente 50 pacientes com indicagdo de laparotomia
que foram submetidos a janela pericardica subxiféidea por possivel lesdo cardiaca, mostrando
que um hemopericardio oculto estava presente em 28% dos doentes, enfatizando os beneficios

desse procedimento nestas situagdes (HOMMES et al., 2013).

Porém, o recente dominio da ultrassonografia na sala de emergéncia tem diminuido a
indica¢do da janela pericardica, restringindo-a aos casos de divida a ultrassonografia ou

quando esta ndo estiver disponivel (COSTA, 2008).

4.8.3 Toracotomia na sala de emergéncia

Apesar do estabelecimento de diretrizes baseadas em evidéncias para ressuscitagdo de
pacientes criticamente feridos que sofreram parada cardiorrespiratoria, decisoes rapidas sobre

a capacidade de recuperacdo do doente nessas situacdes mostram-se dificeis mesmo para
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cirurgides experientes. Independentemente disso, a sobrevivéncia ¢ limitada ap6s a parada

cardiorrespiratéria traumatica (CLARKE et al., 2011).

Porém, quando a toracotomia na sala de emergéncia ¢ aplicada corretamente, ¢ eficaz

para salvar os pacientes gravemente feridos (SEAMON et al., 2012).

O Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides em 2001 publicou as
diretrizes para utilizagdo da toracotomia na sala de emergéncia (COMITTE ON TRAUMA.
AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2001), descritas a seguir:

A) Indicacdes
a. Parada cardiorrespiratoria ap6s trauma fechado

i. Naqueles doentes que chegam com sinais vitais ao centro de trauma ou
com parada cardiorrespiratoria testemunhada.

11. Raramente deve ser realizada devido a sua baixa taxa de sobrevivéncia e
resultado neurolégico sombrio.

b. Lesdes tordcicas penetrantes com sinais de vida:
i. Naqueles doentes que chegam aos centros de trauma apds um tempo de
transporte com sinais testemunhados de vida: resposta pupilar, ventilacao
espontinea, pulso carotideo, pressdo arterial mensuravel ou palpavel,

movimento das extremidades e atividade elétrica cardiaca.

ii. Em doentes com lesdes toracicas ndo cardiacas penetrantes, porém com
baixa taxa de sobrevivéncia.

iii. Em doentes que sofreram de lesdes vasculares abdominais
exsanguinantes, porém com baixa taxa de sobrevivéncia.

B) Contra-indicagdes
a. Lesdes associadas
b. Auséncia de sinais vitais no local ou a chegada ao servigo de emergéncia apos

ressuscitacdo cardiopulmonar por mais de 5 minutos para trauma fechado ou mais
de 15 minutos para trauma penetrante.

Em 2011, outros autores sugeriram um algoritmo para tomada de decisdo na realizacdo

de toracotomia na sala de emergéncia (Figura 6) (MOLLBERG et al., 2011).

40



PACIENTE COM TRAUMA
TORACICO PENETRANTE

l

Sinais de vida " Nao
Sim Morte
Cena do trauma RCP

Sala de ECG: algum ritmo
emergéncia

i

Sim Ndo |~ RCP>15min. —* Sim “—’ Morte

[ l

Toracotomia dnterolateral
esquerda

1 Nao

Figura 6 - Algoritmo para realizagdo de toracotomia no trauma toracico
penetrante. RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar; ECG: -eletrocardiograma.
Adaptado de Mollberg et al., 2011.

A Eastern Association for the Surgery of Trauma publicou em 2015 suas

recomendacdes para a toracotomia na sala de emergéncia (SEAMON et al., 2015), conforme a

descrigdo abaixo:

* Recomendacdo 1. Em pacientes que ndo apresentam pulso & admissd@o no Servigo de

Emergéncia com sinais de vida apds lesdes toracicas penetrantes, recomenda-se

fortemente a toracotomia ressuscitativa na sala de emergéncia. Recomendagdo Forte.

* Recomendacdo 2. Em pacientes que ndo apresentam pulso & admissd@o no Servigo de

Emergéncia sem sinais de vida apos lesdes penetrantes de torax, recomendamos
condicionalmente a toracotomia ressuscitativa na sala de emergéncia. Recomendagdo

condicional.

* Recomendacdo 3. Em pacientes que ndo apresentam pulso & admiss@o no Servigo de

Emergéncia com sinais de vida apos lesdes extra-toracicas penetrantes, recomendamos
condicionalmente a toracotomia ressuscitativa na sala de emergéncia. Recomendagdo

condicional.

* Recomendacdo 4. Em pacientes que ndo apresentam pulso & admissd@o no Servigo de

Emergéncia sem sinais de vida apds lesdes extra-toracicas penetrantes, recomendamos

condicionalmente a toracotomia ressuscitativa na sala de emergéncia. Recomendagdo



condicional.

* Recomendagdo 5. Em pacientes que ndo apresentam pulso a admissdo no Servico de

Emergéncia com sinais de vida apds lesdo contundente, recomendamos
condicionalmente a toracotomia ressuscitativa na sala de emergéncia. Recomendagdo

condicional.

* Recomendagdo 6. Em pacientes que se apresentam sem pulso a admissdo no Servigo

de Emergéncia sem sinais de vida apds lesdo contundente, recomendamos
condicionalmente contra a toracotomia ressuscitativa na sala de emergéncia.

Recomendacgdo condicional.

Assim, ao considerar as indica¢des definitivas para a toracotomia de emergéncia, a
decisdo de proceder depende muito das circunstancias locais, incluindo disponibilidade e
prontiddo de equipamento cirurgico correto e pessoal treinado, politicas e protocolos
departamentais e a experiéncia da unidade na realizagdo do procedimento (HUNT;

GREAVES; OWENS, 2006).

4.8.4 Acesso cirargico

Com o doente em decubito dorsal, com os bragos em angulo reto, a incisao deve
iniciar-se pelo esterno, continuando transversalmente ao nivel do quarto ou quinto espago
intercostal, evitando a maior parte do musculo peitoral maior & medida que se passa sob ele

(Figura 7a) (RHEE et al., 2000).

Essa incisdo pode ainda ser estendida para o lado direito como uma bitoracotomia,
dando melhor acesso as lesdes associadas quando presentes (MEJIA; STEWART; COHN,
2008). Em pacientes estaveis ou com lesdes precordiais centrais, pode-se utilizar a

esternotomia mediana (Figura 7b) (WALL et al., 2013).

O sangramento na parede tordcica ¢ minimo nesses pacientes ¢ ndo deve ser uma
preocupacdo nesse momento. Uma vez que a incisdo ¢ completada, um afastador de
Finochietto ¢ inserido, com a al¢a direcionada inferiormente em direcdo a axila. Se o esterno

for seccionado para exposicdo adicional, as artérias e veias tordcicas internas devem ser
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ligados (MOLLBERG; WISE, 2012).

Figura 7 a) Toracotomia anterolateral esquerda. b) Linhas de incisdo da
bitoracotomia e esternotomia mediana. [lustra¢do: Eunuquis Aguiar

A massagem cardiaca aberta pode ser realizada para a ressuscitacdo cardiopulmonar
com as duas maos em oposi¢ao pelos punhos, comprimindo o cora¢do do dpice a sua base,
evitando pressdo pontual com os polegares, assim melhorando o fluxo sanguineo

(JOHANNESDOTTIR; MOGENSEN; GUDBJARTSSON, 2013).

A pericardiotomia sempre deve ser realizada, mesmo se o cirurgido acredita que o
pericardio estd normal, devido a possibilidade de hemopericardio oculto. Para acessar a face
lateral esquerda do pericardio, o pulmao ¢ retraido posteriormente (NAVSARIA; NICOL,
2005).

O pericardio pode ser pingado no apice e incisado entre as pingas. Caso encontre-se
tenso, o pericardio deve ser inicialmente aberto com uma lamina de bisturi, completando a
pericardiotomia com uma tesoura. A incisdo deve ser feita paralelamente ao nervo frénico e,
pelo menos, 1 cm antes dele (JOHANNESDOTTIR; MOGENSEN; GUDBJARTSSON,
2013).
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4.8.5 Controle do sangramento e cardiorrafia

O controle da hemorragia intratordcica ou cardiaca ¢ iniciado durante a toracotomia na
sala de emergéncia, sendo o controle definitivo realizado na sala de cirurgia. As opgdes para o
controle inicial incluem pressao digital direta, reparo rapido com sutura ou aplicacdo lateral
de um clamp vascular tipo Satinsky nas laceragdes atriais (HUNT; GREAVES; OWENS,
2006).

Quando ndo hé tempo hébil para instalacdo de acesso venoso calibroso devido a
deterioragdo hemodinamica subita, uma opcao ¢ inserir um cateter de Foley pelo orificio da
lesdo ou no atrio direito (auricula) para reposi¢do volémica e administracdo de drogas,
enquanto uma leve tragdo pode controlar o sangramento (BASTOS et al.,, 2008). Essa
manobra permite ao cirurgido o tempo necessario para a realizacdo da sutura cardiaca,

enquanto evita perda volémica adicional (COSTA et al., 2012b).

Aquelas lesdes que foram reparadas inicialmente durante a toracotomia de emergéncia
podem ser reforgadas com remendo de pericardio ou Teflon®, evitando laceragio no
miocardio durante a passagem dos fios de sutura (COOK; GLEASON, 2009; WALL et al.,
2013). Entretanto, essa manobra adicional deve ser evitada ao méaximo, reservando-se aos
casos em que houve perda tecidual do miocardio ou acentuada tensdo na linha de sutura, com

risco de deiscéncia (COSTA et al., 2012b).

Em raras ocasides em que a lesdo miocérdica estd adjacente a artéria corondria, uma
sutura em “U” horizontal pode ser passada sob a artéria, fechando completamente o defeito no
musculo cardiaco, mas sem envolvé-la no reparo (COOK; GLEASON, 2009; PHELAN et al.,
2006).

As lesdes cardiacas posteriores podem ser reparadas colocando compressas
posteriormente para ajudar a elevar o corag@o e proporcionar uma melhor visdo posterior, sem
prejudicar o retorno venoso. Outra op¢do ¢ a colocagdo de um grampo de Satinsky curvo
sobre a almofada de gordura no 4pice do coracdo para permitir uma tragdo suave para levantar
o coragdo, proporcionando uma visao posterior (ROTONDO; BARD, 2004). Entretanto, essas
manobras, quando realizadas, devem ser efetuadas com extremo cuidado (se possivel,
evitadas), pois interferem na atividade elétrica do coragdo, além de favorecer embolia aérea

(COSTA et al., 2012b).
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A sintese do pericardio deve ser desencorajada apds o reparo cardiaco. Além de
desnecessario, o seu fechamento pode ser prejudicial se o coragdo isquémico edemaciar apos
reperfusdo (PHELAN et al., 2006). Além disso, uma exploragdo através do restante do
mediastino pode ser realizada, visualizando os espacos pleurais, pericardio posterior e,
especificamente, as artérias toracicas internas (COOK; GLEASON, 2009), evitando assim um
alto indice de reoperacdes devido ao ressangramento dessas artérias que, durante a cirurgia
inicial, mostram-se ndo sangrantes, retraidas e espasticas devido ao choque instalado (COSTA

etal., 2012a).

4.8.6 Tratamento da contusao cardiaca

Uma lesdo clinicamente insignificante no trauma contuso requer apenas observacao
sem interven¢do invasiva. A grande maioria tem bom progndstico. No entanto, ¢ de suma
importancia reconhecer e tratar as lesdes que sdo clinicamente significativas e requerem uma
conduta agressiva, para evitar arritmias fatais ou choque cardiogénico (AGARWAL;

CHANDRA, 2009).

Os pacientes assintomadticos, mas com anormalidades no ECG e enzimas cardiacas,
devem ser mantidos em observacdo e monitorizacdo em unidade de terapia intensiva até a
normaliza¢do dos exames, apesar de ndo haver tratamento especifico para esses pacientes

(TALVING; DEMETRIADES, 2014).

O tratamento para aqueles casos com choque cardiogénico ou arritmias ¢ similar ao
empregado nas condi¢cdes ndo traumaticas, podendo incluir reposi¢do volémica, drogas
inotropicas e, ocasionalmente, instalagdo de baldo intra-aortico (KARMY-JONES;

JURKOVICH, 2004).

O tratamento de todo trauma cardiaco contuso com tamponamento e hipotensdo requer
exploragdo cirurgica imediata. O reparo cirurgico ¢ realizado, preferencialmente, sem bypass,
devido aos riscos da anticoagulagdo sistémica e a maior chance de inducdo de parada num

coragdo severamente contundido (NAN et al., 2009).

Pacientes com contusdo miocérdica severa podem evoluir com arritmias, ruptura
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tardia, formacdo de aneurisma, insuficiéncia cardiaca congestiva e/ou formagdo de trombos
intracavitarios, necessitando de acompanhamento clinico e sonografico (TALVING;

DEMETRIADES, 2014).

4.9 Complicagdes

Cerca de um ter¢o dos sobreviventes de trauma cardiaco penetrante ndo apresentam
quaisquer complicacdes tardias, de acordo com o acompanhamento realizado com ECG e

ecocardiograma num estudo prospectivo (COSTA, 2008).

As complicacdes podem ocorrer em virtude da intervencdo na cavidade toracica,
propriamente dita, tais como: atelectasia, pneumonia, S.A.R.A, empiema, pneumotorax

recorrente e escape aéreo persistente (SHORR et al., 1987).

Diversas complicagdes sdo descritas apos o reparo operatério de trauma cardiaco, tais
como: pericardite (mais comum), seguido de reoperagdo para controle de hemorragia pos-
operatoria ou por derrame pericardico; infeccdo de ferida operatoria toracica, bloqueio de

ramo, aneurisma ventricular e insuficiéncia aoértica (EVANS et al., 1979).

A reoperacdo para revisdo da hemostasia, na maioria das vezes, devido a ndo ligadura
das artérias toracicas internas durante a toracotomia inicial, foi a complicacdo precoce mais
frequente em estudo realizado em Manaus (COSTA et al., 2012a). Em outro estudo do mesmo
autor, a taquicardia sinusal e a insuficiéncia mitral foram altera¢des encontradas em um ter¢o
dos doentes submetido a acompanhamento com ECG e ecocardiograma; o ventriculo
esquerdo e a lesdo grau V da OIS-AAST estiveram relacionadas a um maior nimero de

alteracoes nestes exames (COSTA, 2008).

Na literatura existem intimeros relatos de casos descrevendo tamponamento cardiaco
tardio apds trauma cardiaco, principalmente penetrante (DARVEY; ALAM; MALIK, 2011;
GOMEZ DANES et al., 2004; PRINCE; CUNHA, 1997; TABANSI; OTAIGBE, 2015;
WESTPHAL; LIMA; JABER, 2000); bloqueio de ramo direito apds trauma contuso
(BARKER; GHAEMMAGHAMI, 2009); infarto do miocardico (REPORT, 2003) e defeitos
septais (KUMAR et al., 2012).



O tamponamento cardiaco tardio pode se apresentar como sindrome pOs-
pericardiotomia, que ¢ mais frequentemente descrita no contexto do pds-operatério de
revascularizacdo do miocardio. Porém, pode ocorrer também apds um reparo de trauma

cardiaco (IMAZIO et al., 2011a, 2011b; IMAZIO; HOIT, 2013).
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5. METODO

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, observacional e retrospectivo, que revisou os 6bitos

por trauma cardiaco penetrante e contuso na cidade de Manaus.

5.2 Caracteristicas da amostra

A amostra foi composta por vitimas de trauma toracico isolado e/ou politraumatizados,
submetidos a necropsia no Instituto Médico Legal (IML) de Manaus em um periodo de 12
meses (de 1° de novembro de 2015 a 31 de outubro de 2016), cuja causa mortis tenha sido o

trauma cardiaco, isoladamente ou associado a outras lesoes.

5.3 Critérios de inclusio e exclusdo

5.3.1 Inclusdo

Foram incluidas no estudo todas as vitimas admitidas no IML por trauma penetrante
ou contuso e que, durante o estudo investigativo da causa mortis, apontou como causa
principal ou secundaria o ferimento cardiaco.

Para uniformizagao dos dados coletados, foram utilizados os seguintes termos:

Trauma cardiaco: quando havia descri¢do de lesdes no pericardio ou nas camaras
cardiacas e também dos vasos da base (raiz da aorta, tronco da artéria pulmonar, veia cava
superior e pulmonares).

Tamponamento cardiaco: quando a lesdo cardiaca estava associada a presenca de
sangue no saco pericardico de maneira restritiva, na auséncia de outra lesdo que justificasse o

obito.
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Exsanguinagdo: quando a lesdo cardiaca estava associada com a presenga de sangue

na cavidade pleural, na auséncia de tamponamento cardiaco evidente.

5.3.2 Exclusao

Utilizou-se como critério de exclusdo aqueles individuos com descri¢do de trauma
cardiaco no livro de registro, mas cujo laudo de necrdpsia nao foi localizado, impossibilitando
a coleta de dados. Entretanto, nenhum doente foi excluido, pois todos os laudos foram

encontrados.

5.4 Tamanho da amostra

Ao longo dos 12 meses, foram realizadas 2.306 necropsias no IML, resultado de
demanda espontanea, durante o qual foi revisado um total de 138 casos de dbito por trauma

cardiaco, correspondendo assim ao tamanho da amostra.

5.5 Instrumentos de coleta de dados (Protocolo do Projeto)

Os dados foram inseridos num formulario de coleta que incluiram: identificacdo
(nimero de registro do IML e nimero da declaracdo de dbito), sexo, idade, data do 6bito,
mecanismo de trauma (contuso ou penetrante), descricdo de lesdes externas e de orgdos
internos, tratamento hospitalar prévio a morte (drenagem de torax, toracotomia, cardiorrafia),
complicacdes, intervalo de tempo entre o trauma e o dbito e, por fim, o0 mecanismo de morte

(tamponamento cardiaco ou exsanguinacao) (Apéndice 1).
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5.6 Procedimentos

5.6.1 Recrutamento

Os casos de oObito por trauma cardiaco foram buscados inicialmente no livro de
registro do IML, no qual consta, sucintamente, a causa do oObito. Essa descri¢do inicial da
causa do 6bito nem sempre faz referéncia direta ao trauma cardiaco, pois, muitas vezes, foram
registrados como ‘“politraumatismo”, “trauma toracico”, “choque hipovolémico + trauma
toracico”, dentre outras descricdes genéricas. Outras vezes, foram mencionados diretamente

0s seguintes termos: “tamponamento cardiaco”, “trauma cardiaco” e “anemia hemorragica

aguda”.

5.6.2 Selecdo dos pacientes

Ap0s identificar os Obitos no livro de registro do IML utilizando os termos referidos
acima, um grupo abrangente de pacientes foi selecionado, aos quais foram aplicados os

critérios de inclusdo e exclusdo do estudo, conforme mostra o fluxograma a seguir (Figura 8).

Livro de Registra do IMI

(Todos os 6bitos, todas as causas)

Causas

non

("anemia hemorragica aguda", "choque hipovolémico", tamponamento
cardiaco", "lesdo cardiaca", "ferimento cardiaco")

\

~——

S

f—lﬁ

Critérios de
inclusdo

AMOSTRA

Z

Critérios de

exclusdo

Figura 8 - Fluxograma para sele¢do dos individuos no Instituto Médico Legal.
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5.6.3 Processo operacional padrdo para os pacientes selecionados

Ap6s identificar um caso de obito por trauma cardiaco em meio aqueles pacientes do
livrto de registro, o laudo de necropsia correspondente foi analisado, retirando-se as
informagdes e preenchendo-se o Protocolo do Projeto (Apéndice 1), com dados tais como

idade, sexo, descri¢ao das lesdes cardiacas e ndo cardiacas, dentre outros.

5.7 Variaveis

5.7.1 Primaria

A variavel primaria correspondeu a medida da frequéncia de trauma cardiaco fatal no

periodo estudado.

5.7.2 Secundaria

As variaveis secundarias foram: faixa etaria, sexo, mecanismo de trauma, local
anatomico da lesdo cardiaca, tempo entre o trauma e o Obito, tratamento hospitalar prévio e

mecanismo de morte.

5.8 Comité de Etica em Pesquisa — CEP

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas, sob parecer n.’ 1.808.394 e CAAE: 58316716.6.0000.5020 (Apéndice B).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ndo foi aplicado neste estudo,
pois trata-se de pesquisa documental, em que foram analisados os laudos de necrdpsia
realizados na instituicdo, em conformidade com o CEP, preservando a identidade de cada

individuo.
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5.9 Analise estatistica

Os dados foram apresentados por meio de graficos e tabelas, calculando-se as
frequéncias absolutas simples e relativas para os dados categoricos.

Na analise das varidveis quantitativas, quando aceita a hipotese de normalidade, ao
nivel de 5% de significancia, foram calculados a média e o desvio-padrao (Dp). No entanto,
quando rejeitada a hipdtese de normalidade, foram calculados a mediana e os quartis Q1
(25%) e Q3 (75%) (BERQUO, 1980; VIEIRA, 2004).

Na analise dos dados categoricos foi aplicado o teste do qui-quadrado de Pearson, e,
na impossibilidade de aplicar o teste de Pearson em tabelas 2x2, utilizou-se o teste exato de
Fisher. Na compara¢do da mediana de idade, foi aplicado o teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney (BERQUO, 1980; VIEIRA, 2004).

O software utilizado para analise dos dados foi o programa Epi Info versdo 7.2 para
Windows, ¢ distribuido gratuitamente pelo Centro de Controle de Doencas Norte-americano

(CDC). O nivel de significancia fixado na aplicagdo dos testes estatisticos foi de 5%.
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6. RESULTADOS

No periodo de um ano de coleta de dados, foram realizadas 2.306 necropsias no
Instituto Médico Legal de Manaus, registrando 138 casos de trauma cardiaco, o que

corresponde a um indice de 5,98% naquela institui¢ao (Figura 9).

* Livro de Registro de Obito
* Novembro/15 a outubro/16

<

2.306
ecropsia

e “anemia hemorragica aguda”
* “choque hipovolémico”
384 laudos | ¢ “tamponamento cardiaco”, “lesdo cardiaca"

<

* Critérios de inclusdo (138 casos)
e Critérios de exclusdao (nenhum caso)

<

N =138
casos

4

Figura 9 - Fluxograma com a identificagdo da amostra de individuos com trauma
cardiaco fatal na cidade de Manaus.

Desses 138 casos, 92% dos individuos eram homens e 8% eram do sexo feminino. A
idade variou de 14 a 83 anos, com mediana de 27 anos para o sexo masculino e de 30 anos
para o sexo feminino. A maioria (54,3%) apresentava idade entre 20 e 34 anos (Figura 10).
Nao houve diferenca estatistica na mediana de idade entre homens e mulheres (p=0,076).

O trauma penetrante foi responsavel por 92% dos obitos: 62,3% por ferimento por
arma de fogo (FAF); 29,7% por ferimento por arma branca (FAB) e 8% por trauma contuso
(acidente de carro: 5,1%; acidente de moto: 2,2% e queda: 0,7%), conforme mostra a Tabela

5.
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Figura 10 - Grafico segundo a faixa etaria dos individuos com ferimento cardiaco fatal na
cidade de Manaus.

Tabela 5 - Distribui¢do quanto ao mecanismo de trauma

Mecanismo de trauma fi %
Ferimento por arma de fogo 86 62,3
Ferimento por arma branca 41 29,7
Acidente de carro 7 5,1
Acidente de moto 3 2,2
Queda 1 0,7

Total 138 100,0

f; = frequéncia absoluta simples

Segundo a descricdo dos laudos de necropsias, apenas 23 individuos (16,7% do total)
foram removidos até o pronto-socorro. Destes, 13 (56,4%) foram submetidos a toracotomia, e
seis (26,2%) a drenagem fechada de térax isoladamente. Em quatro doentes (17,4%), ndo

havia relato de intervencao cirtrgica (Tabela 6).



Tabela 6 - Distribui¢do quanto ao tratamento hospitalar

Tratamento Hospitalar fi %
Toracotomia 13 56,4
Drenagem de torax 6 26,2
Nenhum 4 17,4

Total 23 100,0

f; = frequéncia absoluta simples

O o6bito na cena do trauma foi descrito em 86,2% dos casos, e a mediana de tempo

entre o trauma e o obito foi de 50 minutos (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo quanto ao local do 6bito e ao tempo entre o trauma e o Obito

Variaveis (n=138) fi %
Obito no local 119 86,2
Tempo entre trauma e obito (min.)
Q; - Mediana - Q; 31-50-285
Minimo — Maximo 18 -7.200

f; = frequéncia absoluta simples; Q; = Quartil

A distribuicdo ocorreu da seguinte forma em relagdo ao local anatdmico de lesdo no
coracgdo: ventriculo esquerdo (VE), 16%; vasos da base, 11,6%; atrio direito (AD), 9,4%;
ventriculo direito (VD), 4,3%; e atrio esquerdo (AE), 2,2% (Tabela 8). Considerando apenas
os laudos com descricdo anatomica das lesdes cardiacas (88/138), em cerca de 43,5% dos
casos havia lesdo de uma tnica camara e 20,3% em multiplas cAmaras. Em 36,2% dos laudos
ndo havia descri¢do da camara cardiaca afetada.

Grande parte dos Obitos estava relacionados com lesdes perfurativas e transfixantes
(47,8% e 42%, respectivamente), com a exsanguinacdo sendo responsavel por 81,9% das

mortes, a0 passo que o tamponamento cardiaco estava presente em 29% dos casos (Tabela 9).

55



Tabela 8 - Distribui¢do quanto ao local anatomico de lesdo cardiaca

Local anatémico de lesdo fi %
Unica cAmara (n=60 / 43,5%)
VE 22 16,0
AD 13 9,4
VD 6 43
AE 3 2,2
Vasos da base 16 11,6
Miuiltiplas camaras (n=28 / 20,3%)
VD + VE 17 12,4
AE + VE 5 3,6
AD + AE 3 2,2
AD + VE 1 0,7
AD+ VD + VE 1 0,7
AD+AE + VD + VE 1 0,7
Sem descricio 50 36,2
Total 138 100,0

f; = frequéncia absoluta simples; AD: atrio direito; AE: atrio esquerdo; VD: ventriculo

direito; VE: ventriculo esquerdo

Tabela 9 - Distribui¢do segundo a morfologia da lesdo cardiaca, mecanismo de morte e

hemotdrax
Varidveis (n = 138) fi %
Morfologia da lesido cardiaca
Perfuracao 66 47,8
Transfixante 58 42,0
Laceragao, rotura ou explosao 11 8,0
Tangencial 2 1,5
Hematoma mural 1 0,7
Mecanismo de morte”
Exsanguinacao 113 81,9
Tamponamento 40 29,0
Sepse 1 0,7
TCE 2 1,5
Hemotorax 125 90,6

fi = frequéncia absoluta simples. TCE: traumatismo

apresentaram mais de um mecanismo de morte.

cranioencefilico. ~Alguns doentes (n = 18)
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Foram descritas 300 lesdes associadas ao trauma cardiaco nos 138 doentes estudados,
com o pulmdo sendo a principal viscera acometida (121 casos, 57% unilateral e 43%

bilateral), seguido do figado, lesionado em 19,6% dos casos, conforme mostra a Tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicao dos doentes segundo as lesdes associadas

Varidveis (n = 138) fi %
Torax
Pulmao (n=121)
Unilateral 69 57,0
Bilateral 52 43,0
Esterno 5 3,6
Costelas 11 8,0
Clavicula 1 0,7
Aorta toracica 12 8,7
Tronco braquiocefalico 1 0,7
Traquéia 1 0,7
Hilo pulmonar 3 2,2
Veia cava superior 2 1,5
Artéria subclavia 1 0,7
Diafragma 6 4,4
Cabeca e pescoco
Fratura de calota craniana 14 10,1
Hemorragia intracraniana 14 10,1
Veia jugular / Artéria cardtida 2 1,5
Abdome
Figado 27 19,6
Colon 5 3,6
Intestino delgado 14 10,1
Estomago 15 10,9
Baco 7 5,1
Rim 6 4.4
Hemoperitonio 14 10,1
Mesentério 2 1,5
Membros
Fratura de antebraco e mao 5 3,6
Fratura do brago 5 3,6
Fratura do fémur 4 2.9
Fratura da perna 2 1,5

f; = frequéncia absoluta simples



O “mecanismo de trauma”, a “morfologia da lesdo cardiaca” e o “tratamento
hospitalar” ndo tiveram significancia estatistica em relagdo ao mecanismo de morte, conforme

mostra a Tabela 11.

Tabela 11 - Distribui¢do segundo a frequéncia do mecanismo de trauma, morfologia da lesdo
e tratamento hospitalar em relagdo ao mecanismo de morte.

Mecanismo de morte

Varidveis Exsanguinacao Tamponamento
(n=113) (n=40) Total
fi % f; %
Mecanismo de trauma
Contuso 10 90,9 2 18,2 11
Ferimento por arma branca 33 80,5 13 31,7 41
Ferimento por arma de fogo 70 81,4 25 29,1 86
p* 0,715 0,68
Morfologia da lesiao cardiaca
Perfuragao 53 80,3 23 34,8 66
Transfixante 47 81,0 16 27,6 58
Laceracdo, rotura ou explosdo 11 100 1 9,10 11
Tangencial 2 100 - - 2
Hematoma mural - - - - 1
p* %k sk - -
Tratamento hospitalar
Sim 20 87,0 6 26,1 23
Nao 93 80,9 34 29,6 115
p** 0,767 0,807

f; = frequéncia absoluta simples; * Teste do qui-quadrado de Pearson; ** Teste Exato de Fisher; *** Nao foi
possivel aplicar a estatistica de teste de Pearson e de Fisher devido as restrigdes de Cochran (VIEIRA, 2004).

Nota: A analise estatistica das varidveis exsanguina¢do ¢ tamponamento foram realizadas separadas, pois houve
paciente que apresentou os dois mecanismos, logo o total ndo se refere a soma de cada mecanismo.

Também ndo houve significancia estatistica do mecanismo de trauma em relagdo ao

numero de camaras cardiacas lesionadas, conforme a Tabela 12.
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Tabela 12 - Distribui¢do segundo a frequéncia do nimero de camaras cardiacas em relagdo ao

mecanismo de trauma

Numero de camaras

Mecanismo de trauma Uma Mais de uma
fi % fi % Total
Contuso 5 71,4 2 28.6 7
Ferimento por arma branca 18 72,0 7 28,0 25
Ferimento por arma de fogo 40 71,4 16 28,6 56
Total 63 71,6 25 28,4 88

f; = frequéncia absoluta simples. p = 0,964 (Teste do qui-quadrado de Pearson).



7. DISCUSSAO

A cidade de Manaus, capital do Amazonas, com populacdo estimada em pouco mais
de 2 milhoes de habitantes, tem vivenciado um aumento da violéncia urbana nos ultimos anos
(IBGE, 2010a).

Encontra-se em 3° lugar entre as cidades mais violentas do Brasil e ocupa o 11° lugar
no ranking mundial, com uma taxa de 70,37 homicidios por 100 mil habitantes, quando se
consideram apenas as cidades que ndo vivenciam guerras ou conflitos armados e com
populacao maior que 300.000 habitantes (PREVIDELLI, 2016).

Um indice de 5,98% de trauma cardiaco fatal foi econtrado neste estudo, ao
revisarmos 2.306 6bitos no IML, que corresponde a totalidade das necropsias por causas
externas na cidade de Manaus. Os dois estudos descritos na literatura, cuja populagido se
assemelha a esta, foram realizados em Campinas, Sdo Paulo (FRAGA et al., 2004) e em
Bursa, na Turquia (FEDAKAR et al., 2005), com analise tanto de trauma penetrante quanto
contuso.

Em Campinas, uma cidade com cerca de 1,1 milhdo de habitantes (IBGE, 2010b), os
autores relataram uma frequéncia de 18,2% de trauma cardiaco fatal ao analisar 1.976 6bitos,
um indice que corresponde ao triplo do resultado desta pesquisa (FRAGA et al., 2004).

Um estudo realizado em Bursa na Turquia, uma cidade com cerca de 2,3 milhdes de
habitantes, os autores publicaram um indice semelhante a este, cerca de 6,4%, ao analisar 160
casos de Obito por tauma cardiaco num estudo retrospectivo que revisou 2.487 necropsias
naquela cidade entre 1997 e 2001 (FEDAKAR et al., 2005).

Os estudos que analisam sobreviventes de trauma cardiaco em casuisticas hospitalares
sdo frequentes na literatura (COSTA et al., 2012a; MANDAL; SANUSI, 2001; NGATCHOU
et al., 2013). Porém, publica¢des envolvendo vitimas fatais ou estudos de necropsias sdo mais
escassos e, portanto, ¢ dificil estabelecer uma prevaléncia ou incidéncia desse tipo de trauma
de forma mais abrangente, uma vez que os artigos retratam a realidade de cada servigo.

O indice de trauma cardiaco fatal pode ser ainda maior, principalmente quando os
estudos analisam apenas as lesdes fechadas ou contusas. Corroborando esse resultado, uma
série relatou uma frequéncia de trauma cardiaco de 21,1% em 380 ocupantes de carro que se
envolveram em colisdes fatais nas cidades de Adelaide, na Austrdlia, ¢ Hamburgo, na

Alemanha (TURK et al., 2010).
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Outro artigo demonstrou nimeros ainda maiores, cerca de 35% de trauma cardiaco, ao
revisar retrospectivamente as 881 vitimas fatais por trauma contuso na cidade de Los Angeles,
nos Estados Unidos (TEIXEIRA et al., 2009).

Em nossa revisdo, evidenciamos que a maioria dos dbitos ocorreram em homens, com
mediana de idade de 27 anos, resultado semelhante aos estudos realizados tanto na América
Latina (COSTA et al., 2012a; ISAZA-RESTREPO et al., 2017; PEREIRA et al., 2013) quanto
nos Estados Unidos (GOSAVI;, TYROCH; MUKHERIJEE, 2016; MINA et al., 2016;
TYBURSKI et al., 2000), assim como no restante do mundo (KONG et al., 2015; MISHRA et
al., 2016; NGATCHOU et al., 2013). Entretanto, outros autores relataram uma média de idade
superior a 43 anos, ao analisarem apenas vitimas de trauma contuso em acidentes de transito
(TEIXEIRA et al., 2009).

Em nosso estudo, o individuo mais jovem e o mais idoso apresentavam 14 e 83 anos,
respectivamente. Apesar de ser um evento relativamente raro na literatura mundial, tem sido
cada vez mais frequente a descricdo de trauma cardiaco nos extremos de idade,
particulamente em criangas. Lustenberguer et al., num revisdo de um periodo de 11 anos
sobre trauma pediatrico, relataram um indice de 0,7% de trauma cardiaco penetrante dentre as
4.569 admissdes pediatricas em um servico de trauma em Los Angeles (LUSTENBERGER et
al., 2013).

O FAF foi o mecanismo de trauma em 62,3% das mortes em nossa casuistica. Esses
dados reafirmam a acentuada frequéncia desse mecanismo nos estudos de necrdpsias, como
demonstrado por outros pesquisadores, que relataram um indice de 65,5% de trauma
penetrante (59,7% de FAF isolado) (FRAGA et al., 2004).

Esses dados contrastam com nossa realidade em Manaus, pois Costa et al., ao analisar
os pacientes que chegaram vivos ao pronto-socorro, relataram que a maioria (82%)
apresentavam FAB, o que resultou numa sobrevida de 76%, enfatizando que a arma branca
estd associada a maior sobrevida (COSTA et al., 2012a).

Adicionalmente, FAB foi responsavel por 29,7% dos 6bitos neste estudo, quase um
terco dos individuos, o que retrata a alta frequéncia desse mecanismo, particularmente em
nossa regido, apesar dessa casuistica de necropsia, em que tipicamente predominam FAF.

Ao contrario do FAF, que esta associado a pior progndstico, o FAB representa um dos
fatores que mais se associam a desfecho favoravel nestes pacientes, principalmente os que
chegam vivos ao hospital (BOSTMAN; SALO; BOSTMAN, 1992).

Apesar do FAF predominar na maioria dos estudos, principalmente na literatura

americana (OKOYE et al., 2013; RHEE et al., 2000), o mecanismo de trauma pode variar
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consideravelmente dependendo da regido onde o estudo foi realizado. Assim, ao estudarem as
vitimas de trauma cardiaco num periodo de seis anos, os pesquisadores da Universidade de
Ciéncias Médicas de Shiraz no Ird, relataram que 94,6% dos individuos apresentavam lesdes
por FAB (JANATI et al., 2013).

Na Africa do Sul, onde as publicagdes sobre trauma cardiaco penetrante tém sido cada
mais frequentes, a arma branca também ¢ relatada como o mecanismo de trauma
predominante nas séries mais recentes (CLARKE et al., 2011; NICOL et al., 2015), apesar de
a arma de fogo ter sido descrita com frequéncia na década de 1990 (DEGIANNIS et al., 2000;
TYBURSKI et al., 2000).

A arma de fogo esta classicamente associada a maior mortalidade tanto pelo seu poder
destrutivo, quanto pela energia cinética transmitida ao musculo cardiaco, além da sua
capacidade de lesionar multiplos 6rgaos (OKOYE et al., 2013). Esse detalhe foi verificado em
nosso estudo, ao constatarmos que 42% dos doentes tinham lesdes transfixantes do coragao.
Além disso, a arma de fogo e a lesdo transfixante estiveram associadas a maior indice de
exsanguinacdo. Entretanto, esta diferenca nao foi estatisticamente significativa.

Outro mecanismo relatado, o trauma contuso, foi infrequente neste estudo,
representando apenas 7,9% dos 6bitos. Porém, alguns autores, quando analisaram somente
obitos por trauma fechado, encontraram altos indices de lesdo cardiaca (TEIXEIRA et al.,
2009; TURAN et al., 2010), principalmente em ocupantes de veiculos acidentados (TURK et
al., 2010) e quedas de altura superior a 6 metros (TURK; TSOKOS, 2004), indicando a
magnitude do trauma ao qual foi submetido o sistema cardiovascular nas lesdes fechadas que
levam a oObito. Sdo lesdes que ocorrem tipicamente em pacientes severamente traumatizados,
geralmente com mutiplas fraturas de costelas, contusdo pulmonar e hemopneumotdrax
associado (CURTIS; ASHA, 2010).

A exsanguinacdo como mecanismo de morte foi descrita em 81,9% dos casos em
nossa casuistica, o que levou a maioria dos doentes & morte imediata na cena do trauma. Esses
dados estao de acordo com a literatuta (FEDAKAR et al., 2005; FRAGA et al., 2004).

A presenca de trauma cardiaco esta associada a morte na cena do trauma, tanto para
lesdes penetrantes quanto contusas (FRAGA et al., 2004; TEIXEIRA et al., 2009). Em nossa
casuistica, 86,2% dos pacientes tiveram morte imediata (no local do trauma).

No estudo de Fraga et al., apesar de a maioria dos obitos ocorrerem na cena, 26,4%
dos doentes receberam atendimento pré-hospitalar (FRAGA et al., 2004). Em outro estudo,

foi relatado também que a maioria das mortes ocorreu na cena do trauma (83,1%) e somente
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3,5% daqueles com trauma penetrante e 5% daqueles com trauma contuso conseguiram
chegar com sinais de vida ao pronto-socorro (FEDAKAR et al., 2005).

Em contrapartida, em nossa revisao, o tempo médio descrito entre o trauma e o Obito
foi de 50 minutos naqueles individuos que foram removidos até a unidade de emergéncia. Em
um estudo recente, os autores descreveram um tempo médio de transferéncia de 47,6 + 32,3
minutos para transferéncia por ambulancia e 35,1 £ 11,3 minutos para transferéncia por
terceiros. Eles demonstraram que a taxa de mortalidade da transferéncia com ambulancia
aumentou em func¢do da demora para remogao (TEZCAN et al., 2017).

Em uma revisdo de 1.198 casos de ferimentos cardiacos penetrantes, cirurgioes sul-
africanos relataram que em 1.128 casos (94%), os individuos chegaram sem sinais de vida e
foram encaminhados diretamente ao necrotério, corroborando que a maioria das vitimas de
trauma cardiaco morre na cena do trauma ou a caminho da unidade de emergéncia
(CAMPBELL et al., 1997).

Sabe-se que o tamponamento cardiaco tem efeito protetor (pelo menos
temporariamente) ao restringir a perda volémica macica, ganhando-se tempo suficiente para o
transporte a unidade de emergéncia para intervencao cirtirgica (SPODICK, 2003). Em nossa
casuistica, apenas 29% das vitimas apresentavam tamponamento cardiaco no estudo de
necropsia, indicando que poucas vitimas tiveram perda volémica restrita.

Esse “beneficio” temporario do tamponamento ¢ mais comum em vitimas de FAB
(TOPAL; CELIK; EREN, 2010). Talvez por esse motivo neste estudo, no qual a maioria dos
pacientes apresentou FAF, a exsanguinacdo foi o mecanismo de morte predominante,
restando menos de um ter¢o dos casos com tamponamento cardiaco.

Por conseguinte, nas casuisticas de necrdpsia, esse mecanismo de morte € infrequente,
como demonstraram alguns autores numa série que verificou um indice de apenas 8,8% de
tamponamento cardiaco (FEDAKAR et al., 2005). Além disso, nossos dados apontam que
90,6% dos individuos apresentavam hemotdérax ao exame de necropsia, um fator nitidamente
relacionado a perda volémica.

Cerca de 23 individuos foram removidos até o servico de pronto-atendimento nesta
casuistica. Entretanto, apenas 53,4% foram submetidos a toracotomia para tratamento da lesao
cardiaca. De maneira similar, num estudo em Campinas, 50% daqueles que chegaram vivos
ao hospital foram abordados através de toracotomia. Na outra metade, o diagndstico foi
realizado post-mortem (FRAGA et al., 2004).

Contrariamente, neste estudo, 43,6% dos individuos que chegaram ao pronto-socorro

foram submetidos apenas a drenagem de torax (26,2%) ou nenhum tratamento efetivo foi
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instituido (17,4%). Nesses casos, o diagnoéstico de lesdo cardiaca foi realizado post-mortem no
IML, um dado que nos faz refletir sobre a consciéncia do alto indice de suspeita de lesao
cardiaca nesses doentes, vitimas de trauma, pois sdo vidas potencialmente salvaveis. Esses
dados refletem a importancia do diagnodstico precoce e da tomada de decisdo no trauma
cardiaco no sentido de preservacao da vida.

Entretanto, sabe-se que existem muitas variaveis que determinam se a pessoa chegara
com vida na unidade de emergéncia, como transporte rapido, mecanismo de trauma e lesdes
associadas (PEREIRA et al., 2013; TOPAL; CELIK; EREN, 2010; TYBURSKI et al., 2000).
Dependendo do servigo pré-hospitalar, 10% a 30% das vitimas chegam ao hospital, onde o
cirurgido terd um papel fundamental em diminuir o tempo para intervencdo cirdrgica,
aumentando a sobrevida desses doentes (TOPAL; CELIK; EREN, 2010; WALL et al., 2013).

Nesse contexto da decisdo do cirurgido, um estudo observou uma tendéncia em
diminuir a mortalidade de 20,3% para 10,3% quando ndo se adotava “o periodo de observagao
cirurgica”, enfatizando que a rapidez em indicar uma toracotomia ¢ decisiva para salvar vidas
(PEREIRA et al., 2013).

Com relacdo as camaras cardiacas afetadas, em nosso estudo, as lesdes unicas foram
descritas em 43,5% dos individuos, ao passo que as lesdes multiplas representaram 20,3%,
das quais os ferimentos ventriculares foram os mais frequentes.

Devido a sua posicdo anterior, particularmente o ventriculo direito, as lesdes
ventriculares sdo descritas com bastante frequéncia na literatura, de maneira similar ao nosso
estudo (FEDAKAR et al., 2005; MISHRA et al., 2016; PEREIRA et al., 2013). Além disso,
as lesdes multiplas de camaras cardiacas estdo associadas a maior mortalidade e geralmente
sdo ocasionadas por FAF (MINA et al., 2016).

A literatura mostra que as cinco lesdes associadas mais comuns ao trauma cardiaco
fatal sdo: pulmao (71,3%), 6rgaos solidos abdominais (46,3%), viscera oca abdominal
(26,9%), vasos toracicos (14,4%) e extremidades (9,4%) (FEDAKAR et al., 2005). Em nossa
amostra, o pulmao e o figado foram as visceras acometidas com maior frequéncia, em cerca
de 57% e 19,6%, respectivamente, demonstrando um perfil de lesdes associadas semelhantes
a estudos publicados anteriormente (COSTA et al., 2012a; KRITAYAKIRANA et al., 2013).

Apesar de este trabalho contribuir para a descricdo do perfil epidemioldgico dos
individuos que morrem devido a trauma cardiaco na cidade de Manaus, em relagdo a escassez
de publicagdes, sua natureza retrospectiva e de revisdo de prontudrios impde algumas
limitacdes, tais como a dificuldade de coleta a partir de dados incompletos, como por

exemplo, o sitio de lesdo cardiaca, o que impossibilitou a estratificagdo dos individuos
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utilizando a classicagdo da OIS-AAST. Além disso, o autor ndo estava envolvido diretamente

na realizagdo da necrdpsia, dificultando uma padronizagdo da descrigdo anatomica das lesdes.
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8. CONCLUSOES

O trauma cardiaco fatal representa uma indice de 5,98% na cidade de Manaus ¢ a
maioria dos doentes morre na cena do trauma, geralmente devido & exsanguinagdo, com
lesdes perfurativas e transfixantes das camaras cardiacas.

Cerca de um quarto dos pacientes que chegam ao pronto-socorro e evoluem a dbito
ndo sdo diagnosticados com trauma cardiaco para justificar uma toracotomia.

A arma de fogo ¢ o mecanismo de trauma mais frequente, principalmente nos casos de
obito na cena da agressdo e o trauma pulmonar foi a lesdo mais frequentemente associada ao

ferimento cardiaco fatal.
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11. APENDICES

APENDICE A - Protocolo do Estudo (Instrumento para Coleta dos Dados)

IDENTIFICACAO

N.° da Declaracao de

ODbItO: e Registro:.........cccceeveeiiienn,

SBXO: ittt Idade: ..o
[ o [T =T o o PSPPSR

HISTORIA DO TRAUMA
Tratamento hospitalar? £J1Sim [IN&o  Local: C1HPS 28 Ago [JHPS JL [CIHPS

Platao

] Sem toracotomia -] Com toracotomia [l Na Sala de emergéncia [CJNasS.O
"] Somente Drenagem fechada de térax [C] Cardiorrafia (Data.......... [oeiiiin. [oviiiiiinn )
L 11 1 o - SRR

Obito no local do acidente ou agressdo? [JSim [JNao
Tempo entre o trauma e o ébito (min.):
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[T] Agressao fisica (Contusdo) [_] Queda (Altura?................ ) ] Atropelamento
[] Acidente automobilistico [] Acidente motociclistico

DESCRIGAO DAS LESOES CARDIACAS
[ Atrio Direito  [JAtrio Esquerdo  []Ventriculo Direito  []Ventriculo Esquerdo
[_lCamaras Associadas: Quais?

[T]Vasos da Base Intrapericardico [T1Somente Pericardio
[l Estruturas Intracardiacas:
[IValvas: [T] AV Direita (Tricuspide) [_] AV Esquerda (Mitral)
1 Aortica 1 Pulmonar
Septo: [ Interatrial ] Interventricular
DESCRIGAO DAS LESOES
LESOES TORACICAS:
1 Pulmdo [] Traquéia [] Brénquio Dir. [7] Bronquio Esaq. [T] Esofago



[ Aorta: ] Ascendente [ Arco [7] Toracica Descendente

1 Veias Pulmonares: ["1Superior Dir. [JInferior Dir. [~]Superior
CONTINUA > Esq. Inferior Esq.

] Tronco Braquiocefalico [] Artéria Carétida Comum Esq.
Artéria Subclavia Esq.
1 Veia Cava Sup. []Veia Cava Inf. Intratoracica []Veia Azigos []Veia
Braquiocefalica
] Artéria Toracica Interna (Mamaria) [ Artéria (s) Intercostal (is)
OUTRAS LESOES ASSOCIADAS
] Aorta abdominal [l Veia cava inferior O Figado ] Bago

Outra estrutura no abddome

(QUUAI? ).t

Artéria lliaca: [_]Comum Direita [C] Externa Direita [] Interna Direita
Veia iliaca: [C] Comum Direita ] Externa Direita ] Interna Direita
Outra estrutura na pelve

(QUUAI? ). e e

Artéria:  [JAxilar ( )Dir./( )Esq [[IBraquial ( )Dir./( )Esq

Veia: [CJAxilar ( ) Dir/( )Esq [IBraquial ( )Dir./( )Esq

Outra estrutura no Membro Superior

(QUUAI?). e

Artéria: [ JFemoral ( ) Dir/( )Esq [_JPoplitea( )Dir./( )Esq

Veia: IFemoral ( )Dir/( )Esq [JPoplitea( )Dir./( )Esq

Outra estrutura no Membro Inferior

(QUUAI?). e

Cranio

(@ U= I T PRSP
CAUSA MORTIS
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APENDICE B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa - CEP

| UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plabaforma
AMAZONAS - UFAM %N‘

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FERIMENTO CARDIACO FATAL NA CIDADE DE MANAUS. UM ESTUDO
PROSPECTIVO

Pesquisador: ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUJO

Area Temitica:

Versdao: 3

CAAE: 58316716.6.0000.5020

Instituigao Proponente: Faculdade de Medicina - UFAM

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.808.394

Apresentacao do Projeto:

Protocolo de pesquisa reapresentado em terceira vers@o. Na primeira versao estava com pendéncia na folha
de rosto, no TCLE e nos riscos conforme parecer nimero: 1.673.452 emitido em 11 de Agosto de 2016. O
Pesquisador reapresenta o protocolo na segunda versdo sem atender a pendéncia da folha de rosto e os
riscos, conforme parecer nimero 1.737.726 emitidc em 21 de Setembro de 2016. No dia 19/10/2016 o
pesquisador entra com recurso anexando nova folha de rosto e os riscos. O pesquisador continua sem 0s
devidos cuidados ao submeter os protocolos na plataforma Brasil, que deveria ter adequada o inicio da
coleta de dados que segundo © cronograma apresentado esta previsto para ter inicio no dia 01/11/2016.

Objetivo da Pesquisa:

Objetives apresentados e adequados conforme parecer do CEP UFAM namero 1.737.726.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Beneficios apresentados e adequados conforme parecer do CEP UFAM nimero 1.737.726. Riscos
reapresentados no recurso e adequados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Folha de rosto reapresentada e assinada pelo pesquisador responsavel e pelo representante do programa
de pés-graduacdo, representando a instituicdo proponente.

Recomendagoes:

Recomendamos que o pesquisador leia e atenda as Resolugdes do Sistema CEP CONEP ao submeter seus
protecolos de pesquisa na Plataforma Brasil.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Trata-se de protocolo de pesquisa envolvendo seres humanos, na area da sadde, fora das areas tematicas
especiais. O pesquisador reapresentou o protocolo, no formato de recurso e continua ndo atendendo
totaimente a Resolugdo 466/12 do CNS, pois deveria ter adequado o cronograma, prevendo 0s prazos do
sistema CEP CONEP. DIANTE DO EXPOSTO SOMOS PELA APROVACAQ MAS O PESQUISADOR
DEVERA ADEQUAR O CRONOGRAMA, GARANTINDO QUE A COLETA DE DADOS SO SERA INICIADA
APOS O PROTOCOLO SER AVALIADO E APROVADO PELO CEP. Salvo melhor juizo é o parecer.
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APENDICE B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa - CEP (Continuagao...)

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

MANAUS, 07 de Novembro de 2016

Assinado por:

Eliana Maria Pereira da Fonseca

(Coordenador)

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Recurso do Parecer |recurso.pdf 19/10/2016 Aceito
20:06:07
Recurso Anexado |Recurso_CEP_UFAM.pdi 19/10/2016 |ANTONIO OLIVEIRA| Aceio
| pelo Pesquisador 20:05:50 |DE ARAUJO
Folha de Rosto nova_felha_de_rosto2.pdi 19/10/2016 |ANTONIO OLIVEIRA| Aceito
19:51:10 |DE ARAUJO
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 11/09/2016 Aceito
j |[ROJETO 752520.pdi 14:17:22
Outros instrumento_de_coleta.pdf 11/09/2016 |ANTONIO OLIVEIRA| Aceito
14:16:53 IDE ARAUJO
Declaragéo de consideracoes_pendencias.pdf 11/09/2016 |ANTONIO OLIVEIRA| Aceito
Pesquisadores 14:14:34 |DE ABAUJO
TCLE / Termos de |nova_justificativa_dispensa_tcle.pdf 11/09/2016 |ANTONIO OLIVEIRA| Aceito
Assentimento / 14:14:08 |DE ARAUJO
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_detalhado_atualizado.docx 11/09/2016 |ANTONIO OLIVEIRA| Aceiio
Brochura 14:13:38 |DE ARAUJO
igador
Cronograma novo_cronegrama.pdi J 11/09/2016 |ANTONIO OLIVEIRA| Aceio
14:12:00 |DE ARAUJO
Declaragao de Declaracao_anuencia_da_instituicao.pdf| 07/07/2016 |ANTONIO OLIVEIRA| Aceiio
Instituigdo e 10:45:35 |DE ARAUJO
L Infraestrutura
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao
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12. ANEXOS

ANEXO A - Escala de Lesao Organica da Associacdo Americana de Cirurgia do Trauma
(OIS — AAST)

Grau Descrigdo da lesd@o

Traumatismo cardiaco contuso com pequena anormalidade eletrocardiografica
| (alteragdes inespecificas na onda ST ou T, contragdo atrial ou ventricular
prematura, ou taquicardia sinusal persistente).

Ferida pericardica contusa ou penetrante sem lesdao cardiaca, tamponamento
cardiaco ou herniagdo cardiaca.

Traumatismo cardiaco contuso com bloqueio cardiaco (ramo direito ou esquerdo,
I fasciculo anterior esquerdo ou atrioventricular) ou alteragdes isquémicas
(depressdo ST ou inversa@o na onda T) sem insuficiéncia cardiaca.

Ferida tangencial penetrante do miocardio até o endocardio, porém, sem
estender-se através dele, sem tamponamento.

Traumatismo cardiaco contuso com contragdes ventriculares persistentes (= 5
Il | batimentos/minuto) ou multifocais.

Traumatismo cardiaco contuso ou penetrante sem ruptura septal, incompeténcia
valvular pulmonar ou tricispide, disfun¢gdo do musculo papilar, ou oclusdo da
artéria corondéria distal sem insuficiéncia cardiaca.

Laceragao pericardica contusa com herniagao cardiaca.

Traumatismo cardiaco contuso com insuficiéncia cardiaca.

Ferida tangencial penetrante do miocardio até, porém, sem estender-se através
do miocérdio com tamponamento.

Traumatismo cardiaco contuso ou penetrante com ruptura septal, incompeténcia
Iv | valvular pulmonar ou tricispide, disfungdo do musculo papilar, ou oclusdo da
artéria coronéria distal produzindo insuficiéncia cardiaca.

Traumatismo cardiaco contuso ou penetrante com incompeténcia da valva
adrtica ou mitral.

Traumatismo cardiaco contuso ou penetrante do ventriculo direito, do atrio direito
ou do atrio esquerdo.

\'J Traumatismo cardiaco contuso ou penetrante com oclusdo da artéria coronaria
proximal.

Perfuragdo do ventriculo esquerdo por contusdo ou ferida penetrante.

Ferida estrelada com mais de 50% de perda tecidual do ventriculo direito, do atrio
direito ou do atrio esquerdo.

VI | Avulsdo por contusdo do coragdo: ferida penetrante produzindo mais de 50% de
perda tecidual de uma camara.

* Avangar um grau para as feridas penetrantes mditiplas de uma Unica cdmara ou para o
acometimento de multiplas camaras.

ann

Fonte: Reproduzido de (MOORE et al., 1995).
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