
m contraste com a lesão penetrante, que é
freqüentemente diagnosticada e tratada den-
tro de minutos da admissão hospitalar, a con-

tusão cardíaca é uma entidade clínica bem menos
evidente, cuja apresentação pode variar desde ausên-
cia de sintomas até choque cardiogênico1.

A falta de padronização a uniformização dos cri-
térios para o diagnóstico, dificulta a determinação da
real incidência de contusão cardíaca1.

Em decorrência da variação na apresentação clí-
nica dos casos de contusão cardíaca é fundamental
que diante de trauma torácico, em que ocorreu alta
transferência de energia, haja a suspeita de trauma
cardíaco1.

Uma vez levantada a hipótese de contusão cardía-
ca, deve-se realizar ECG e dosagem de Troponinas
cardíacas (I ou T)2.

O ECG é altamente sensível, porém de pouca
especificidade3,4,5. As Troponinas cardíacas são espe-
cíficas a quando elevadas selam o diagnóstico2,6,7.

Todos pacientes que apresentarem evidências clí-
nicas, eletrocardiográficas ou bioquímicas de lesão
cardíaca deverão ser submetidos a ecocardiografia
transtorácica em busca de lesões estruturais a derra-
me pericárdico8,9.

Os pacientes com evidências de trauma torácico
grave que apresentarem: parada cardíaca, sinais de
tamponamento cardíaco ou hipotensão secundária a
sangramento torácico deverão ser submetidos imedi-
atamente a toracotomia de emergência1,11.

Havendo instabilidade hemodinâmica, na ausên-
cia de sangramentos ou de tamponamento cardíaco,
esta indicada a monitorização invasiva, com cateter
na artéria pulmonar, para nortear a terapia do choque
cardiogênico traumático1.

Naqueles enfermos estáveis, porém com elevação
de Troponinas e/ou alterações ao ECG é fundamen-
tal a observação em UTI, até a normalização daque-
les parâmetros laboratoriais7.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, RJS, 17 anos, foi admi-
tido na UTI do HGU, em 14/06/00 as 5:40 horas, pro-
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veniente de um hospital em Re-
manso - BA.

No hospital de origem, atendi-
do após queda ao solo da carro-
ceria de um automóvel, foi subme-
tido a drenagem de pneumotórax
a direita e devido a falta de recur-
sos hospitalares foi transferido
para nossa UTI.

Ao ser admitido na UTI, há cer-
ca de 8 horas do acidente, apre-
sentava: dispnéia, sede, drenagem
improvisada do hemitórax direito
com uma sonda vesical, enfisema
subcutâneo sobre o hemitórax di-
reito e diminuição universal do
murmúrio vesicular em ambos os
hemitóraces. Bulhas normais, sem
sopros. PA: 140/90 mmHg, FC:
130 bpm e descorado. Fratura fe-
chada da clavícula esquerda. O ab-
dome sem anormalidades e o exa-
me neurológico normal.

A oximetria de pulso demons-
trava 87% de saturação com FiO2
= 50% em uso de máscara de
Venturi.

Substituído o dreno torácico à
direita por um dreno específico de
36 F, venóclises nos membros su-
periores, sondagem vesical de de-
mora, solicitado controle radiológi-
co e exames laboratoriais de rotina.

O controle radiológico de-
monstrava, expansão do pulmão
direito e extenso derrame pleural

à esquerda.
Colocado dreno no hemitórax

esquerdo drenando-se 800 ml de
sangue.

Infundido rápido, através de
venóclises periféricas 2000 ml de
Ringer Lactato e mantida moni-
torização rigorosa das perdas pe-
los drenos torácicos.

Após cerca de 2 horas da ad-
missão, o paciente manteve-se:
taquipneico, SaO2 = 91% com
FiO2 de 50% por máscara, pálido
e com PA: 110/60 mmHg. Rx de
controle demonstrava: expansão
de 90% do pulmão direito a de
40% do pulmão esquerdo, apesar
de drenado 900 ml de sangue des-
te último.

As 8:50 horas, cerca de 2:50 h
da admissão, totalizou-se uma per-
da de sangue pelo hemitórax es-
querdo de 1600 ml, além da ocor-
rência de hipotensão ortostática
(PA: 80/50 mmHg), revertida com
posição de Trendelenburg a infu-
são rápida de R Lactato. O Rx de
controle, neste momento, demons-
trou velamento na base esquerda.

As 10:30 horas, cerca de 4:50
horas da admissão, totalizou-se
uma perda de 2200 ml de sangue
pelo hemitórax esquerdo, re-
correndo-se a hipotensão (PAS:
80 mmHg).

Aumentada a infusão de Ringer

Lactato, solicitada transfusão de
Concentrado de Hemáceas e indi-
cada toracotomia de urgência.

O paciente foi transferido para
o centro cirúrgico e as 11:20 ho-
ras, foi submetido a toracotomia
anterolateral no 6° espaço inter-
costal esquerdo, constatando-se
lesão com cerca de 1,5 cm, na pa-
rede anterior do ventrículo direito
que apresentava sangramento
pulsátil, parcialmente tamponado
pelo pericárdio.

Foi realizada com êxito mio-
cardiorrafia e manutenção da dre-
nagem torácica bilateral.

Durante a cirurgia, com dura-
ção de 1:40 horas, o paciente man-
teve PAS entre 80 a 110 mmHg a
SaO2 > 90%. Fizera use de 1 litro
de cristalóide e 2 unidades de con-
centrado de hemáceas.

Retornou para UTI no pós-op
imediato, instituindo-se: reposi-
ção de 3 unidades de concentrado
de hemáceas, correção de acidose
metabólica, fisioterapia respirató-
ria, antibiótico profilático (Cefa-
lotina), analgesia e profilaxia con-
tra hemorragia digestiva alta
(bloqueador H2).

Mantido em ventilação mecâ-
nica assistida, por 2 horas no POI,
após o que foi extubado estando
vigil a eupneico.

Exames laboratoriais no POI:

Figura 1 - Corrente de Lesão (Supradesnivelamento de ST) em Di, D2, AVL, V4, V5 e onda T negativa em D3

44 Volume 13 - Número 1 - Abril 2001

RBTI - Revista Brasileira Terapia IntensivaRELATO DE CASO



ECG: supradesnivelamento do seg-
mento ST em D1, D2, AVL, V4, V5;
onda T invertida em D3 e ta-
quicardia sinusal (Figura 1). He-
moglobina: 5,50, K: 3,9 mEq/l,
glicemia: 225 mg%. Uréia a crea-
tinina normais.CKmb: 112 U.I (VN:
até 25), TGO: 188 U.I ( VN: até 46),
LDH 403 U.I (VN: até 240).

No pós-operatório na UTI evo-
luiu com: estabilidade hemodi-
nâmica, diurese normal, eupnéia,
drenos torácicos com débito em
regressão. Rx de tórax demonstrou
atelectasia na base do pulmão es-
querdo. Hemoglobina: 9. Condu-
ta: intensificada a fisioterapia res-
piratória a iniciada dieta oral.

Ecocardiograma transtorácico
demonstrou boa função sistólica e
diastólica, sem arnomalidades
morfológicas.

Alta da UTI no 3° DPO, apre-
sentando pequena área de atelec-
tasia na base do pulmão esquerdo
e pico febril de 38°, atribuído a
infecção na área atelectásica.
Leucograma: 11500, bastões: 2%
e segmentados: 91%. Iniciada
Cefalosporina de 1ª geração.

Evoluiu com: bom apetite, pi-
cos febris de 38°, parada da dre-
nagem no hemitórax esquerdo no
6° DPO, quando retiramos o refe-
rido dreno. A partir do 8° DPO,
passou 48 horas sem febre.

No 10° DPO: retiramos o dre-
no torácico à direita (improduti-
vo), retorno da febre com pico de
39° e Rx demonstrou apagamento
do costofrênico esquerdo, sugerin-
do piora da infecção respiratória
em área de atelectasia de base.
Conduta: substituímos a cefalos-
porina de 1ª geração por Cipro-
floxacina, a partir do 11° DPO.

Evoluiu com desaparecimento
da febre em lise, leucograma, após
24 h de uso do Quinolônico:
11400, bastões: 1% e segmenta-
dos: 91%.

No 16° DPO convalescente:

leucograma normal, Rx demons-
trava re-expansão pulmonar e sem
febre, há 5 dias. Alta para casa, em
uso de Ciprofloxacina via oral por
mais 5 dias.

Revisão após 30 dias da cirur-
gia, bom estado geral, sem anor-
malidades, inclusive Rx de tórax
normal.

DISCUSSÃO
O traumatismo cardíaco relaciona-
do a contusão torácica é uma con-
dição de expressão clinica varia-
da cujo diagnóstico depende de
um alto grau de suspeição clínica
a da busca sistemática do compro-
metimento cardíaco em todo pa-
ciente vítima de trauma torácico
grave1.

Ao contrário das lesões cardía-
cas por trauma penetrante, cuja
manifestações iniciais de instabi-
lidade hemodinâmica são dramá-
ticas, as alterações decorrentes
dos traumatismos fechados sobre
o coração podem ser sutis inicial-
mente ou mascaradas por várias
alterações comuns aos pacientes
politraumatizados1,2.

Em decorrência da falha em se
estabelecer critérios para o diag-
nóstico, as estimativas da incidên-
cia de contusão cardíaca são pre-
cárias, podendo variar, após trau-
ma torácico, de menos de 10% a
76%10,11.

No trauma torácico fechado o
coração poderá ser atingido por
vários mecanismos de transmissão
de energia, sendo o mais comum
o impacto através do precórdio
sobre o coração, porém este po-
derá ser comprimido entre o
esterno e a coluna vertebral, ser
lacerado por um fragmento de cos-
tela fraturada, ser lesado por
desaceleração ou pela transmissão
de alta pressão a partir da veia
cava inferior nos casos de trauma
abdominal1.

As lesões secundárias a contu-

são cardíaca podem variar desde
lesões miocárdicas assintomáticas
a grave ruptura cardíaca1,2.

Na avaliação dos pacientes
com trauma torácico grave, deve
ser sempre considerada a possibi-
lidade de lesão cardíaca, particu-
larmente estando presentes sinais
da transmissão de alta carga de
energia, tais como: fratura de
esterno, fratura de várias costelas
a sinal do cinto de segurança so-
bre o precórdio1.

Havendo a suspeita de contu-
são cardíaca devem ser realizados,
nos pacientes estáveis: ECG, do-
sagem de Troponina cardíaca ( TnI
ou TnT) e ecocardiograma trans-
torácico1,2.

O ECG, apesar de inespecífico
é altamente sensível no diagnós-
tico de lesão cardíaca, sendo co-
mum os desvios do segmento ST
(supra ou infra), inversão de onda
T e as arritmias3,4,5. No paciente
em estudo estiveram presentes
supradesnivelamento de ST a in-
versão de onda T.

As Troponinas cardíacas ele-
vam-se na contusão miocárdica e
pela sua alta especificidade selam
o diagnóstico de lesão cardíacas,
mesmo nos casos assintomáticos2,6,7.

Na era anterior a dosagem de
Troponinas cardíacas a dosagem
de CKMB (fração MB da creatino
cinase) era utilizada no diagnós-
tico de lesão miocárdica, na atua-
lidade em decorrência de maior
especificidade, as Troponinas ocu-
param o lugar da dosagem de
CKMB.

Estando presentes alterações
eletrocadiográficas e/ou elevação
de Troponina cardíaca, mesmo nos
pacientes estáveis, está indicada a
observação em serviço de terapia
intensiva, com monitorização do
ritmo cardíaco, até a normalização
daqueles parâmetros7.

A principal utilização do eco-
cardiograma transtorácico na con-
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tusão cardíaca, é a procura, nos
pacientes estáveis, de lesões com
potencial de complicação, suspei-
tadas pelas alterações ao ECG a
elevação de Troponina8,9.

Os pacientes que chegarem a
emergência em parada cardíaca ou
na eminência de parada cardíaca,
com sinais de contusão torácica,
deverão ser imediatamente tora-
cotomizados na emergência, atra-
vés de incisão inframamária es-
querda, seguindo o 5° espaço in-
tercostal, para imediata massagem
cardíaca e reparo de provável
laceração miocárdica1.

Quando o quadro de deterio-
rização hemodinâmica é menos
dramático, a exemplo de san-
gramento intratorácico progressi-
vo durante a admissão associado
ou não a sinais de tamponamento
cardíaco, a toracotomia poderá ser
realizada no centro cirúrgico e de
preferência através de uma es-
ternotomia1.

No paciente em estudo a de-
teriorização hemodinâmica foi de
evolução lenta e progressiva, de-
corrente do efeito oclusivo do
pericárdio, tal fato possibilitou
que a miocardiorrafia fosse reali-
zada com êxito cerca de 13 horas
após o trauma.

Ficou claro no caso apresentado
a importância do acompanhamento
em UTI de pacientes que foram ví-
timas de traumatismo grave, os
quais por sofrerem comprometi-
mento de órgãos a sistemas vitais,
necessitam de observação intensi-
va para o diagnóstico rápido e a in-

tervenção adequada frente a graves
descompensações orgânicas.

Nos pacientes submetidos a
drenagem de hemotórax traumá-
tico, a constatação de sangramento
torácico progressivo com instabi-
lidade hemodinâmica é indicação
formal de toracotomia de urgên-
cia, uma vez que tal situação de-
nota a presença de lesão visceral
grave somente reparável através
de cirurgia11.

Em conclusão, o diagnóstico de
contusão cardíaca, habitualmente
não é evidente à admissão do pa-
ciente, todavia sinais de trauma-
tismo torácico que denotem a
transmissão de alta carga de ener-
gia devem suscitar a pesquisa de
lesão cardíaca, ressaltando-se que
aqueles pacientes em parada car-
díaca e contusão torácica está
indicada a toracotomia imediata
na emergência.

RESUMO
A contusão cardíaca é uma en-

tidade clínica, cujo diagnóstico
necessita de um alto grau de
suspeição a de sistematização,
uma vez que possui apresentação
clínica variada, cujo espectro é de
lesões miocárdicas assintomáticas
à ruptura cardíaca com indicação
para toracotomia na emergência.

O autor apresenta um caso de
Contusão Cardíaca, diagnosticado
e tratado na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital HGU, em
Petrolina - PE.

Unitermos: contusão cardíaca;
trauma cardíaco; contusão torácica
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