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Tamponamento cardiaco tardio
traumatico: analise de cinco casos’

FERNANDO Luiz WESTPHAL', Luiz CARLOS DE LIMA%, BADWAN ABDEL JABER?

Sdo analisados cinco casos de tamponamento cardiaco tardio traumatico. Os pacientes eram
masculinos, idade média de 26,2 anos, vitimas de ferimento por arma branca em regido precordial,
area de Ziedler, sendo admitidos em centro de referéncia para trauma. Foram classificados pelo indice
fisiologico de lvatury para trauma cardiaco e inicialmente tratados por pleurotomia intercostal e
reposicdo volémica, com estabilizagdo do quadro hemodinamico e respiratério. Os pacientes foram
readmitidos apds intervalo de oito a 24 dias (mediana de 20 dias), agora no servico de cirurgia
toracica de um hospital de referéncia terciaria, com sinais de tamponamento cardiaco. Os exames
diagndsticos confirmaram derrame pericardico com espessamento pericardico associado a
encarceramento de base pulmonar esquerdo em quatro casos, os quais foram abordados por
toracotomia postero-lateral, com realizagdo de pericardiectomia parcial e descorticagdo pulmonar. Um
paciente evoluiu com pericardite purulenta, comprovada por exames complementares, e foi submetido
a drenagem pericardica subxiféidea. Ocorreu arritmia pdés-operatoria em um paciente; os demais
evoluiram sem complicagdes pds-operatorias ou recidiva do tamponamento.

(J Pneumol 2000;26(5):241-244)

Traumatic late cardiac tamponade: analysis of five cases

Five traumatic late cardiac tamponade cases were analyzed. All patients were male, mean age was
26.2, victims of thoracic penetrating stabbing wound in the precordial region, Ziedler area,
admitted to a trauma reference center. They were classified by the Ivatury physiological index for
cardiac trauma. The first treatment approach was intercostal pleurectomy and volemic
resuscitation followed by hemodynamic and respiratory recovery. Patients with cardiac
tamponade symptoms were re-admitted within an interval from eight to twenty four days (mean
20 days) in a thoracic surgery service of a tertiary reference hospital. Diagnostic exams confirmed
thickening and pericardial effusion associated with a left pulmonary base entrapment in four of
the cases which were treated by posterolateral thoracotomy, including partial pericardiectomy and
pulmonary decortication. One patient was diagnosed with purulent pericarditis by supplementary
exams and underwent a subxiphoid pericardial drainage. Postoperative cardiac arrhythmia
occurred in one patient but the others did not develop any complications and there were no
tamponade recurrent cases.
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INTRODUCAO

O tamponamento cardiaco agudo em ferimentos pe-
netrantes do coracdo por arma branca ¢ relativamente
comum, ocotrrendo em cerca de 80% dos casos. Geral-
mente, estdo contidos na area de Ziedler e o envolvimen-
to do hemitdrax esquerdo € mais freqliente; grande parte
dos pacientes apresenta-se com tamponamento cardiaco
associado ou ndo a choque®.

No entanto, tamponamento cardiaco tardio traumati-
co € uma condicdo rara que pode aparecer varios dias ou
semanas apos o traumatismo, relacionada a novo san-
gramento ou pericardite®. Esta ocorréncia incomum ¢é
devida, em parte, aos métodos diagndsticos disponiveis
nos centros de emergéncias e ao manejo inicial agressivo
que os cirurgides adotam quando ha suspeita de trauma
cardiaco®.

Foram analisados cinco casos de pacientes com feri-
mentos cardiacos penetrantes, ndo diagnosticados inicial-
mente, que evoluiram tardiamente para tamponamento
cardiaco e foram atendidos pelo Servico de Cirurgia To-
racica do Hospital Universitario Getulio Vargas, Manaus,
Amazonas.

CASUISTICA E METODOS

Realizada a andlise retrospectiva dos casos de tampo-
namento cardiaco tardio traumatico, atendidos no perio-
do de maio de 1992 a outubro de 1996. Foram avaliados
dados epidemioldgicos, etiologia, localizacdo do ferimen-
to, diagnostico, quadro clinico, evolucdo, abordagem ini-
cial, procedimento definitivo e complicagdes.

Inicialmente, foram atendidos num centro de referén-
cia para trauma, por uma equipe de cirurgia geral. A ava-
liacdo e a conduta iniciais sdo similares as adotadas pelo
Suporte Avancado para a Vida®. As limitacdes deste cen-
tro encontram-se na disponibilidade dos exames comple-
mentares, pois durante o periodo noturno somente fun-
ciona o setor de radiologia convencional. Ndo ha ecocar-
didgrafo neste hospital.

Para a avaliacdo do estado hemodinamico na admis-
sdo dos pacientes foi definida como choque pressdo arte-
rial sistélica < 90mmHg, freqiiéncia cardiaca > 115 bati-
mentos/minuto e freqiiéncia respiratéria > 20 movimen-
tos/minuto.

Foi utilizado o indice fisiologico (IF) de Ivatury® para
graduar o estado clinico do paciente com trauma cardia-
co na admissdo hospitalar. Este IF ¢ graduado numa esca-
la de 5 a 20 pontos, que sdo assim divididos: IF-5 — esta-
vel; 1F-10 — pressdo sistdlica < 80mmHg, consciente; 1F-15
- pressdo inaudivel, semiconsciente, pulso fino, respira-
¢do agonizante; IF-20 — sem sinais vitais, inconsciente, sem
esforco respiratorio, porém com presenca de sinal vital
durante o transporte para o hospital.
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A partir do momento em que os pacientes evoluiram
para tamponamento cardiaco tardio traumatico, foram
atendidos pelo servico de cirurgia toracica num hospital
de assisténcia terciaria.

RESULTADOS

Todos os pacientes eram masculinos, com idade média
de 26,2 anos. O 1F de lvatury foi 10 em todos os pacien-
tes. O relato dos casos encontra-se a seguir:

Caso 1 - Paciente EAA, 30 anos, vitima de agressdo
fisica por arma branca em hemitorax esquerdo, no 4°
espacgo intercostal (Eic) com linha hemiclavicular. Apre-
sentava sinais de choque hipovolémico corrigido com in-
fusdo de solucdo salina e hemoconcentrado. Radiografia
de térax com hemopneumotérax esquerdo. Submetido a
pleurotomia intercostal fechada esquerda e observagio
cirtrgica. Houve estabilizagdo do quadro e o paciente re-
cebeu alta no 5° dia de admissdo hospitalar apds a retira-
da do dreno.

No 18° dia de alta hospitalar iniciou quadro de dispnéia,
dor em hipocondrio direito e edema de membros inferio-
res. Ao exame clinico apresentava sinais de tamponamen-
to cardiaco. Raio X de térax com aumento da érea car-
diaca e hipotransparéncia do hemitérax esquerdo até ni-
vel de terco médio. Eletrocardiograma com sinais de bai-
xa voltagem; ecocardiograma apresentava derrame peri-
cardico e restricdo diastélica. Broncofibroscopia normal.
TAC de térax com encarceramento da base pulmonar es-
querda e derrame pericardico. Pericardiocentese com
obtencdo de cerca de 50ml de liquido hemorragico.

Indicada toracotomia pdstero-lateral esquerda com des-
corticacdo pulmonar e resseccdo de aproximadamente
5cm de diametro do pericardio, anteriormente ao nervo
frénico. O pericardio estava espessado e o conteudo do
saco pericardico consistia de coagulos e liquido hemorra-
gico. Histopatoldgico revelou pericardite e pleurite croni-
cas. Evolucdo pds-operatdria com extra-sistolia de dificil
controle, recebendo alta hospitalar no 15° dia e com re-
versdo do quadro no 10° més de seguimento ambulato-
rial.

Caso 2 - Paciente SPD, 32 anos, masculino, vitima
de ferimento em hemitérax esquerdo por arma branca,
localizado em regido paraesternal, em nivel do 5° EIC.
Apresentava sinais de hipovolemia e hemotodrax esquer-
do. Realizada reposi¢do volémica e pleurotomia intercos-
tal esquerda, com estabilizacdo do quadro hemodinamico
e respiratdrio, recebendo alta no 7° dia de internagdo.

No 24° dia de evolucdo ¢ admitido no servico especia-
lizado com dispnéia e sinais de tamponamento cardiaco.
Exame radiolégico com hipotransparéncia do terco mé-
dio e inferior do hemitdrax esquerdo e aumento da area
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cardiaca. Broncofibroscopia normal. Eletrocardiograma
com diminuicdo da amplitude dos complexos e ecocar-
diograma com espessamento e derrame pericardico. TAC
de torax com encarceramento pulmonar e derrame peri-
cardico.

Realizada toracotomia pdstero-lateral esquerda com
descorticacdo pulmonar e resseccdo de aproximadamen-
te 5cm de didmetro do pericardio, anteriormente ao ner-
vo frénico. Evolucdo sem complica¢es, com alta hospi-
talar no 7° dia pds-operatério.

Caso 3 - JOC, masculino, 23 anos, vitima de feri-
mento por arma branca em regido anterior do hemitorax
esquerdo, em nivel do 6° EIC. Apresentava sinais de cho-
que hipovolémico e dispnéia. Realizada pleurotomia in-
tercostal esquerda e reposicdo da volemia com estabiliza-
cdo do quadro inicial, recebendo alta hospitalar no 7° dia
de internagdo.

Apos 20 dias ¢ admitido no servico de cirurgia toracica
com dispnéia e sinais de tamponamento cardiaco. Raio
X de tdérax com hipotransparéncia da metade inferior do
hemitdérax esquerdo e aumento da &rea cardiaca. Ecocar-
diograma com espessamento e derrame pericardico. Bron-
cofibroscopia normal.

Realizada toracotomia pdstero-lateral esquerda com
descorticacdo pulmonar e resseccdo de aproximadamen-
te 5cm de didmetro do pericardio, anteriormente ao ner-
vo frénico. Evolugdo sem complicagdes, com alta hospi-
talar no 8° dia pds-operatdrio.

Caso 4 - FCD, 24 anos, vitima de agressdo fisica por
arma branca em hemitdrax direito, no 5° EIC com linha
paraesternal. Exame fisico com sinais de hipovolemia e
traumatopnéia. Realizada pleurotomia intercostal direita
e reposicdo volémica com estabilizacdo do quadro. No 6°
dia de pods-operatorio, recebeu alta hospitalar.

No 22°¢ dia de evolugdo ¢ admitido no servico de cirur-
gia toracica com dispnéia e sinais de tamponamento car-
diaco. Raio X de tdérax com hipotransparéncia do terco
inferior do hemitdrax direito e aumento da area cardiaca.
Ecocardiograma com espessamento e derrame pericar-
dico.

Realizada toracotomia pdstero-lateral direita com des-
corticacdo pulmonar e resseccdo de aproximadamente
5cm de didmetro do pericardio, anteriormente ao nervo
frénico. Evolucdo sem complicagcdes, com alta hospitalar
no 6° dia pds-operatdrio.

Caso 5 - LL, 22 anos, admitido no hospital de trauma
com ferimento por arma branca em hemitérax esquerdo
no 6° EIC com a linha hemiclavicular. Apresentava sinais
de hipovolemia e hemopneumotérax. Submetido a pleu-
rotomia intercostal esquerda e reposicdo volémica com
estabilizacdo do quadro. No 5° dia pds-operatdrio evo-
luiu com febre e secrecdo purulenta pelo dreno toracico,
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entretanto, com pulméo expandido. No 8° dia PO iniciou
quadro de dispnéia, turgéncia jugular, edema de mem-
bros inferiores e hepatomegalia.

Transferido para servico especializado, onde realizou
ecocardiograma, que evidenciou tamponamento cardia-
co com volumoso derrame. Pericardiocentese obteve se-
crecdo purulenta. No 10° dia de internacdo foi submeti-
do a pericardiostomia subxiféidea para drenagem de pe-
ricardite purulenta. Alta hospitalar no 25° dia de interna-
cdo.

DiscussAo

Os primeiros relatos de tamponamento cardiaco tardio
por trauma cardiaco foram feitos por MacQuot e Cons-
tantini em 1920 e, mais tarde, por Mason et all”, que
citaram a cicatrizacdo do pericardio seguida por um novo
sangramento do ferimento cardiaco.

A maioria dos casos relatados na literatura estd relacio-
nada ao ferimento por arma branca®?, como ocorreu
com nossos pacientes. Os ferimentos por arma branca
produzem maior incidéncia de tamponamento devido ao
rapido fechamento do orificio produzido pelo objeto agres-
sor e posterior acumulo de liquido no saco pericardico. O
fechamento deste orificio ocorre por aposi¢do dos teci-
dos mediastinais adjacentes ou pela formacdo de coagu-
los. Os ferimentos por arma de fogo levam a laceragdo
do pericardio e miocardio, evoluindo, geralmente, com
choque hipovolémico e de forma mais grave(’.

0 tamponamento cardiaco tardio traumatico tem como
causas um novo sangramento do ferimento cardiaco apos
cicatrizacdo do pericardio ou a pericardite®. Quatro de
nossos pacientes apresentavam espessamento pericardi-
co e presenca de coagulos, de aspecto residual dentro do
saco pericardico, ndo nos parecendo um novo sangra-
mento e sim uma cavidade pericardica ndo drenada que
desenvolveu pericardite cronica, conforme laudo histo-
patoldgico. Ndo foi possivel determinar o local exato da
lesdo miocardica devido ao processo cronico instalado.

A pericardite, por sua vez, se desenvolve em até 220%
destes pacientes com trauma cardiaco e parece relacio-
nada a reacdo imunoldgica. O mecanismo exato ¢ desco-
nhecido, mas ha evidéncias de que a lesdo do pericardio
desencadearia a reacdo imune('"?. H3 relatos também
de pericardite pds-traumatica purulental’®. No entanto,
poucos destes pacientes com pericardite terdo tampona-
mento cardiaco(¥. A infeccdo pericardica observada em
um paciente provavelmente ocorreu devido a contamina-
cdo do espaco pericardico pelo agente agressor, ndo diag-
nosticada na admissdo do paciente.

A clinica dos nossos pacientes, na reinternagdo, foi ti-
pica de tamponamento cardiaco com dispnéia, palidez,
turgéncia jugular e abafamento de bulhas. A triade de Beck,
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classica de tamponamento pericardico, que esta presente
em menos de 10% dos pacientes('?, ndo foi encontrada
em nenhum dos nossos casos. A ausculta pulmonar apre-
sentava-se com diminui¢cdo do murmurio vesicular no he-
mitérax acometido devido ao encarceramento pulmonar.

O diagndstico de tamponamento cardiaco ¢ baseado
no quadro clinico, nos achados eletrocardiograficos e na
ecocardiografia. A ecocardiografia ¢ o exame mais util
em demonstrar a colegcdo pericardica e avaliar o grau de
restricdo diastolical'®. Entretanto, estes exames nem
sempre estdo disponiveis na emergéncia e, portanto, o
diagndstico deve ser feito baseado num alto indice de sus-
peita. A janela pericardica subxiféidea como método diag-
nostico para estas lesdes € uma opcdo recomendada pela
literatura e com vantagens sobre a pericardiocentese(’-'*
1718), Segundo Saad(®), deve ser realizada, sempre na sala
de operacdo, em todo paciente hemodinamicamente es-
tavel ou com sinais clinicos de tamponamento sem cho-
que profundo. Além de ser um procedimento pratico, de
baixo custo, de sensibilidade e especificidade proximas a
100%!"®, a janela pericardica previne a hipotensdo cau-
sada pela indugdo anestésica no paciente com tampona-
mento cardiaco('”).

A abordagem inicial dos pacientes atendidos no centro
de referéncia para trauma, que consistiu em pleurotomia
intercostal fechada e reposi¢do volémica, obteve a estabi-
lizagdo do quadro hemodinamico e respiratério. A ausén-
cia de disponibilidade de exame ecocardiografico e a au-
séncia da rotina de exploracdo sistematica destes pacien-
tes levaram ao retardo do reconhecimento da lesdo peri-
cardica ou miocardica, que culminou com o tamponamen-
to cardiaco tardio.

A tatica operatdria adotada em quatro pacientes foi a
toracotomia podstero-lateral, que contemplou a necessi-
dade de realizar descorticagdo pulmonar, ja que estes pa-
cientes apresentavam encarceramento pulmonar associa-
do. A pericardiectomia parcial permite a drenagem de
liquido pericardico para o espaco pleural, além de pro-
porcionar a possibilidade de remocdo de coagulos, levan-
do-se em consideracdo que nenhum dos pacientes apre-
sentava evidéncias de perda sanguinea aguda. Ha a op-
cdo de realizar a esternotomia mediana longitudinal(?),
porém o acesso a regido posterior dos lobos inferiores,
local de maior encarceramento, pode tornar-se dificil.

Desta analise conclui-se que os pacientes admitidos em
condi¢cdes hemodindmicas relativamente estaveis e, por-
tanto, passiveis de menor exploracdo ou preocupagio pela
equipe cirurgica, sdo, provavelmente, os mais acometi-
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dos por tamponamento cardiaco tardio traumatico. A ex-
ploragdo sistematica dos pacientes portadores de ferimen-
to na area de Ziedler baseada em alto indice de suspeita
poderia contribuir para evitar esta complicagdo observa-
da em nosso estudo. O tratamento adotado para estes
pacientes foi eficiente, ndo se observando recidiva do tam-
ponamento cardiaco e a reexpansdo pulmonar foi com-
pleta.
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