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RESUMO: Objetivo: Analisar os dados referentes a uma grande série de casos de traumas cardiovasculares exclusivamente civil
operados em um único centro de trauma brasileiro. Método: Trata-se de um estudo de coorte, prospectivo, descritivo e analítico
registrados entre os anos de 1998 – 2005. Resultados: No período foram operados 1000 casos que acometeram principalmente
homens jovens devido a armas de fogo, armas brancas/vidros e trauma contuso e cuja topografia das lesões se deu na seguinte ordem:
abdominais, cervicais, torácicas e extremidades. As três síndromes mais comuns a admissão foram: hemorrágica, isquêmica e
hemorrágica/isquêmica. No entanto, 34.6% dos pacientes estavam em choque hipovolêmico grave e em 85% da casuística havia
lesões não cardiovasculares associadas. A maioria dos pacientes foi submetida a tratamento cirúrgico sem propedêutica específica,
mas 14% destes foram reoperados devido à síndrome compartimental, trombose aguda e/ou hemorragia grave. A taxa de amputação
foi de 5.5% e da mortalidade de 7.5%, estando correlacionada com choque hipovolêmico grave ou síndrome da resposta inflamatória
sistêmica. Lesões CCV isoladas ocorreram em 15% dos casos com taxa de letalidade global de 41%, sendo 22% venosa, 47% arterial
e 81% cardíaca, proporcionando diferença significativa entre lesões cardíacas versus arteriais e venosas associadas (p = 0,01; odds
ratio de 7.37) e lesões arteriais versus venosas (p = 0,01; odds ratio de 3.17). Conclusão: Esta grande série de casos demonstrou ser
o homem jovem o mais acometido devido principalmente à violência interpessoal e os acidentes automobilísticos, que envolvem na
maioria das vezes as extremidades, associadas com lesões em outros órgãos ou sistemas. Os fatores preditivos de mau prognóstico
foram choque hipovolêmico, lesão de grandes vasos arteriais e lesão cardíaca (Rev. Col. Bras. Cir. 2008; 35(3): 162-167).
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INTRODUÇÃO

Relatos sobre trauma são tão antigos quanto à pró-
pria história do Homem1,2. No entanto, o trauma tornou-se
um dos maiores desafios para o sistema assistencial de saú-
de de todos os países do mundo, sendo o trauma vascular
componente importante deste problema3-14. Apesar disso, a
maioria das grandes séries sobre trauma cardiovascular é
baseada em conflitos militares1,2,9,15-17, pois estudos
epidemiológicos sobre trauma cardiovascular civil são difí-
ceis de serem realizados e analisados18-20. Por outro lado, a
epidemiologia clínica tem se revelado como poderosa ferra-
menta capaz de preencher lacunas científicas e proporcionar
uma melhor compreensão dos fenômenos sociais e agravos
à saúde existentes21-29. Atualmente, os estudos

epidemiológicos observacionais, prospectivos baseados em
grande série de casos são considerados Nível II de Evidên-
cia Científica23-25, o que se aplica a este trabalho por ser uma
das maiores séries de traumas cardiovasculares de etiologia
exclusivamente civil pertencentes a um único centro de trau-
ma. Soma-se a este fato a importância e necessidade de co-
nhecermos os dados regionais e nacionais a respeito do
trauma cardiovascular, já que existem grande variações nos
fatores etiológicos e nos resultados pós-operatórios dos
mesmos em virtude das diferentes características das socie-
dades ao redor do mundo3,4,10-14,17-20,30.

O objetivo deste trabalho é analisar os dados refe-
rentes a uma grande série de casos de traumas
cardiovasculares exclusivamente civis operados em um único
centro de trauma brasileiro.
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MÉTODOS

Modelo de estudo e aspectos éticos: o registro de
todos os casos de trauma cardiovascular no protocolo espe-
cífico foi autorizado pela Diretoria do HPS/João XXIII e não
há neste estudo a possibilidade de identificação dos pacien-
tes analisados. De igual modo não existem atitudes por parte
de nenhum dos autores que possa ser caracterizada como
conflito de interesse.

Trata-se de um estudo de coorte, prospectivo, des-
critivo e analítico sobre casos registrados pelo Serviço de
Trauma Cardiovascular do referido hospital, entre os anos de
1998 – 2005, utilizando-se o Programa SPSSÒ versão 12.0 e
tendo sido estabelecida uma margem de erro de 5% (p £ 0.05)
para rejeição da hipótese de nulidade em relação às análises
comparativas realizadas. Utilizou-se o Teste de Kruskall-Wallis
entre as análises estatísticas e as chances de morte (odds
ratio) em relação ao local da lesão cardiovascular isolada. Fo-
ram utilizados para a análise crítica dos resultados dados da
literatura nacional e da língua inglesa desde 1990 encontrados
nas fontes de dados Medline, LILACS e SCIELO Brazil e cujas
palavras-chaves foram trauma, trauma cardiovascular,
isquemia, epidemiologia clínica.

Critérios de inclusão: pacientes portadores de lesões
cardiovasculares de etiologia civil operados pela Cirurgia
Cardiovascular e/ou Cirurgia do Trauma, registrados no pro-
tocolo específico.

Critérios de exclusão: foram excluídos os pacientes
não registrados imediatamente após o ato operatório, pacien-
tes admitidos “in extremis” e/ou recebendo massagem cardía-
ca externa devido à parada cardiorrespiratória ou lesões
sabidamente ocorridas em soldados pertencentes às forças
armadas brasileiras durante qualquer tipo de atividade militar.

Local do Estudo: Hospital João XXIII, classificado
como Centro de Trauma Nível I, pertencente à Fundação Hos-
pitalar do Estado de Minas Gerais – FHEMIG.

Registro de Trauma Cardiovascular
O registro de trauma do serviço supracitado foi cria-

do em 1997 e pode ser subdividido em nove grandes grupos,
a saber: Grupo 1: nome, idade, sexo, profissão e endereço;
Grupo 2: dados referentes à história e a cinemática do trauma
e as condutas tomadas durante a fase pré-hospitalar; Grupo 3:
dados referentes as condições clínicas do paciente à admis-
são na sala de emergência; Grupo 4: dados referentes aos
exames pré-operatórios realizados; Grupo 5: dados referentes
a lesões não vasculares associadas e a outras cirurgias reali-
zadas;

Grupo 6: descrição da lesão vascular. Grupo 7: des-
crição das técnicas cirúrgicas realizadas; Grupo 8: evolução
pós-operatória até o momento da alta ou transferência hospi-
talar; Grupo 9: comentários adicionais e identificação da equi-
pe cirúrgica.

RESULTADOS

Durante o período citado foram registrados 1000 ca-
sos de traumas cardiovasculares exclusivamente civis, ocorri-

dos na sua grande maioria em homens (88%) jovens (média
das idades de 26.9 anos; idade mínima de dois anos e máxima
de 84 anos) devido principalmente a lesões provocadas pelos
diversos tipos de armas de fogo (45.1%), armas brancas/vi-
dros (30.8%), traumas contusos (23.2%) e iatrogênicos (1.1%).

De acordo com a região anatômica acometida, se
constatou que 6.1% das lesões ocorreram no abdome, 8.6%
na região cervical, 10.3% no tórax e em 2/3 dos casos, nas
extremidades, sendo 36.5% nos membros superiores e 38.4%
nos membros inferiores, sendo 63.5% arteriais, 35.4% veno-
sas e 1.1% cardíacas. Em 28.1% dos pacientes havia tanto
lesão arterial quanto venosa.

As principais síndromes clínicas apresentadas à ad-
missão foram: hemorrágica (39.4%); isquêmica (27%);
hemorrágica e isquêmica (11.6%); tumoral (8.5%); isquêmica e
tumoral (4.7%); hemorrágica e tumoral (3.8%). Apenas 2.8%
dos pacientes apresentavam manifestações clássicas da
síndrome de tamponamento cardíaco e 2.2% de síndrome
compartimental periférica. O choque hipovolêmico grave (Grau
III ou IV) foi observado em 34.6% dos pacientes admitidos.

A associação dos traumas CCV com lesões em ou-
tros órgãos ou sistemas ocorreu em 850 (85%) casos, sendo
as associações mais prevalentes: fraturas (29%); lesões ner-
vosas (24%), lesões de grandes partes moles (23%), lesões
dos órgãos toraco-abdominais (14%). Em 10% da amostra ha-
via amputação periférica traumática parcial .

A maioria dos pacientes (84.7%) foi submetida a tra-
tamento cirúrgico imediato baseado apenas no exame físico
com Doppler de ondas contínuas e/ou devido às lesões não
cardiovasculares associadas. Os exames propedêuticos pré-
operatórios específicos mais utilizados foram: arteriografia
(56.9%); dúplex-scan (17.1%); tomografia computadorizada
contrastada (16.6%) e ecocardiograma (9.4%).

As artérias mais acometidas foram: braquial (15.3%);
femoral (15%); poplítea (11%); ulnar e/ou radial (6.3%); tibial
posterior (3.5%); carótidas (3.4%); axilar (3.1%); subclávia (3%);
ilíacas (2.2%) e aórtica (0.7%).

As veias mais atingidas foram: femoral (9.6%); ulnar
e radial (7.1%); poplítea (3.2%); jugular interna (3%); braquial
(2%); subclávia (1.4%); veia cava inferior (1%); axilar (0.5%);
renal (0.3%) e outras menores tais como jugular externa, safena
magna e safena parva, tibiais, cefálica e basílica (7.3%).

O tratamento das lesões arteriais foi feito por meio de
sutura primária, interposição e/ou by-pass (venoso e/ou sin-
tético) em 91% dos casos, sendo que 14% destes tiveram que
ser reoperados devido principalmente a síndrome
compartimental periférica por fenômeno de isquemia/
reperfussão (23%), isquemia crítica por trombose arterial agu-
da (20%) e hemorragia com repercussões hemodinâmicas
(13%). A amputação primária foi indicada em 1.3% dos pacien-
tes. Entretanto, 4.2% dos pacientes foram submetidos à am-
putação secundária devido à isquemia irreversível e/ou infec-
ção grave. Já as principais opções técnicas realizadas para as
lesões venosas foram: ligadura venosa primária (57.6%), sutu-
ra venosa (26.3%), enxerto venoso (7.3%), sutura com remen-
do (5.5%) e anastomose termino-terminal (3.3%). A
heparinização sistêmica e/ou local foi utilizada em 51% das
revascularizações arteriais, não sendo realizada naqueles pa-
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cientes que tinham contra-indicações devido a outras lesões
associadas e/ou pelas condições clínicas per-operatórias.

A mortalidade global da série foi de 7.5% (75 pacien-
tes), sendo as duas causas principais correlacionadas: cho-
que hipovolêmico grave à admissão ou síndrome da resposta
inflamatória sistêmica/falência de múltiplos órgãos.

As principais lesões cardiovasculares não isoladas
que estiveram associadas ao óbito hospitalar foram: artéria
femoral (21.4%); cardíaca (12%); artérias ilíacas (11.6%); aorta,
artéria subclávia e veia cava inferior (9.3% cada); artérias
carótidas (6.7%); veias ilíacas (5.3%), vasos do pedículo pul-
monar (4.9%), mamária interna (3.7%), vasos viscerais
tronculares, tais como tronco celíaco, mesentérica superior e
hepática (2.6%) e artéria poplítea, veia subclávia e veia renal
(1.3% cada).

Ocorreram 150 (15%) lesões cardiovasculares isola-
das, definidas como apenas lesão arterial ou venosa ou cardí-
aca, distribuídas da seguinte maneira: 89 (59.3%) arteriais, 50
(33.3%) venosas e 11 (7.4%) cardíacas com uma taxa de
letalidade hospitalar de 41%, sendo 22% devida à lesão veno-
sa, 47% por lesão arterial e 81% por lesão cardíaca, conforme
Tabela 1.

A análise comparativa entre as mortes por lesões
cardiovasculares isoladas mostrou ter havido diferença signi-
ficativa entre as lesões cardíacas em relação às lesões arteriais
e venosas associadas (p = 0,01) e entre as lesões arteriais em
relação às lesões venosas (p = 0,01) (Figura 1). Já a chance de

morte (odds ratio) demonstrou ser de 7.37 para as lesões car-
díacas em relação aos traumas arteriais e venosos associados
e de 3.17 para as lesões arteriais em relação aos traumas veno-
sos.

- Letalidade entre óbitos por lesão cardíaca versus
lesões arteriais e venosas: p = 0.01 (Teste de Kruskall-Wallis).

- Letalidade entre óbitos por lesão arterial versus
venosa: p = 0.01 (Teste de Kruskall-Wallis).

DISCUSSÃO

Sabe-se que uma das principais dificuldades em se
aprimorar a assistência à saúde, seja ela individual ou coleti-
va, reside na incapacidade de se dominar as concepções teó-
ricas, particularmente sobre fatores antropológicos, sociais e
etiológicos relacionados às doenças e agravos à saúde de
qualquer sociedade, se destacando neste contexto a
epidemiologia clínica e as práticas assistências associadas às
evidências científicas4,9,21-27,31,32.

Ao lidarmos com estudos sobre trauma vascular de-
vemos obrigatoriamente pensar no pioneirismo de Norman
Rich, destacando-se o clássico Vietnam Vascular Registry,
apesar deste ser baseado em conflitos militares1,2.

Notório se faz mencionar que uma das grandes
dificuldades em se realizar estudos epidemiológicos a res-
peito do trauma cardiovascular civil não está na falta de
qualidade técnica-científica do profissional/pesquisador
brasileiro, mas sim na omissão em se publicar trabalhos e
estudos que, muitas vezes ficam engavetados26. No en-
tanto, se nota uma crescente preocupação nacional sobre
isso, demonstrando uma positiva mudança de comporta-
mento5-14,18,19,33-37.

A grande casuística registrada em um único centro
de trauma brasileiro corrobora estudos multicêntricos realiza-
dos na América Latina que constataram que a maioria dos
casos foram provenientes do Brasil28,29.

Dados da Organização Mundial de Saúde relatam mais
de cinco milhões de óbitos em 2000 e estimam em 8,5 milhões
de óbitos devido às conseqüências do Trauma em 2010 ao
redor do mundo, fazendo do Trauma uma pandemia e um dos
maiores desafios da Medicina Moderna3,4.

Por outro lado, sabe-se que o registro institucional
dos Centros de Trauma, apesar das possíveis sub-notifica-
ções ou vieses do tipo vício de amostragem ou de
tendenciosidade por serem centros de referência e terem
maior chance de receberem casos mais graves, se revela
como valiosa maneira de conscientização, análise crítica,
melhora da qualidade assistencial e dos resultados
terapêuticos31,32.

Figura 1 - Análise comparativa entre óbitos hospitalares por lesões
cardiovasculares isoladas.

Tabela 1 - Letalidade dos traumas cardiovasculares isolados.

Tipo de Lesão Total de atendimentos Sobreviventes Óbitos Letalidade

Arterial 89 47 42 47%
Venosa 50 39 11 22%
Cardíaca 11 2 9 81%
Total 150 88 62 41%
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O predomínio de homens jovens, dos fatores
etiológicos, da propedêutica utilizada está de pleno acordo
com os dados da literatura. Entretanto, chama a atenção à
presença cada vez mais freqüente dos extremos das idades,
conforme observado1,2,6-14,17,18,25,33-37. Não foram registrados
acidentes com soldados das forças armadas na casuística apre-
sentada. Por outro lado, uma significativa parcela das vítimas
de agressão por arma de fogo foi representada por policiais
militares e/ou civis e a grande similaridade dos dados deste
estudo com as séries registradas a partir de conflitos armados,
principalmente nos itens topografia anatômica, tipos de va-
sos lesados, manifestações clínicas à admissão, associação
com outros órgãos ou sistemas e mortes hospitalares indica
forte correlação no grande poder de destruição das armas de
fogo utilizadas na violência urbana na qual se baseou esta
grande série de casos2,10-14,17,27,38,39.

Constatou-se ainda que cerca de ¼ das lesões
cardiovasculares tiveram como etiologia os traumas contu-
sos, sendo na maioria das vezes devido a acidentes automobi-
lísticos, não sendo registrada lesão cardíaca contusa. Sabe-se
que 80% das vítimas com lesões cardíacas morrem no local do
trauma/acidente. Os sobreviventes precisam ser rapidamente
removidos para um centro hospitalar especializado em trauma,
aonde se consegue taxa de sobrevida de até 75% nos pacien-
tes que sofreram agressões por arma branca e de 35% naque-
les com lesão produzida  por arma de fogo36-40.

Corroborando achados por análise de regressão se
observou que o local anatômico da lesão cardíaca e/ou a pre-
sença de tamponamento cardíaco não foram fatores isolados
de mau prognóstico, mas sim agressão por arma de fogo,
exsanguinação e necessidade de restauração ou manutenção
da pressão arterial sistólica por drogas vasoativas38.

Atribui-se que grande parte das lesões vasculares
graves, geralmente na aorta torácica e nas veias toraco-abdo-
minais estão correlacionadas ao trauma contuso11,30,37,39,40, o
que está parcialmente em concordância com os dados desde
trabalho. Mas está em total desacordo a inexpressiva
prevalência de lesões iatrogênicas observadas, já que dados
internacionais encontraram prevalência de 22% até 40%9,  o
que nos faz inferir como principais causas desta discordância
a sub-notificação ou que as lesões, principalmente as
iatrogênicas estejam sendo resolvidas nos próprios hospitais
em que ocorreram.

À semelhança do que ocorreu nos conflitos armados
com a introdução da evacuação rápida dos feridos nos cam-
pos de batalha, após a implantação do Serviço de Atendimen-
to Médico de Emergência – SAMU nos grandes centros urba-
nos de nosso país aumentou a admissão de pacientes mori-
bundos que antes não chegavam aos centros de trauma, o
que nos obrigou a tomar medidas institucionais específi-
cas2,10,11,35,41. Apesar disso, a Escala de Trauma–Injúria de Ór-
gãos da Associação Americana para a Cirurgia do Trauma
(AAST-OIS) demonstrou correlação direta entre morte hospi-
talar e a intensidade do choque à admissão de vítimas de trau-
ma cardíaco38, resultado que condiz com a elevada taxa de

letalidade cardíaca e chance de morte por lesão cardíaca na
amostra avaliada.

A maior taxa de amputações secundárias em relação
às amputações primárias deveu-se ao fato de que 10% das
vítimas possuíam amputação traumática parcial passível com
possibilidade de correção cirúrgica. Entretanto, temos obser-
vados uma incidência exponencialmente de lesões periféricas
gravíssimas nos últimos dois anos, na maioria absoluta das
vezes decorrentes dos acidentes com motocicletas19.

A análise da evolução hospitalar dos traumas
cardiovasculares isolados visou minimizar possíveis fatores
de confundimento. A diferença significativa encontrada en-
tre os óbitos hospitalares devido a lesões arteriais e veno-
sas isoladas e a maior chance de morte por lesões arteriais
em relação às venosas isoladas reforça o modelo proposto.
De forma geral tais lesões ocorrem devido às agressões pe-
netrantes e/ou por traumas contusos que envolvem transfe-
rência de grande energia cinética em troncos vasculares des-
providos de tecido de sustentação capaz de conter a hemor-
ragia e que está geralmente associada a outras lesões11,14,39,42,
o que está de pleno acordo com os achados deste estudo.
Das 11 mortes decorrentes das lesões venosas isoladas, oito
(73%) ocorreram no segmento das veias ilíaca-cava e o res-
tante nas veias renal, femoral comum e subclávia (9% cada).

Já as cinco lesões arteriais isoladas que evoluíram
para óbito ocorreram nas femorais (33.6%); ilíacas (29%);
subclávia (14.2%); aorta (13.6%) e carótidas (9.6%). Estes
dados coincidem com estudos que afirmam que as lesões
dos vasos toraco-abdominais são responsáveis por altas
taxas de morte no ambiente pré-hospitalar e também hospita-
lar1,2,11,39,41. De igual importância está o achado do predomí-
nio de óbitos por lesões femorais e cervicais, sugerindo a
necessidade de uma melhor qualificação daqueles envolvi-
dos no atendimento pré-hospitalar, já que nesta casuística,
significativa parcela destas vítimas foi atendida em choque
hipovolêmico grave.

As principais complicações pós-operatórias des-
critas para as urgências e emergências cirúrgicas
cardiovasculares são hemorragias com repercussões clíni-
cas, complicações cárdio-pulmonares, infecções graves e
síndrome de isquemia-reperfusão43-45, mas inúmeras lacu-
nas científicas específicas sobre o tema ainda existem e
fogem do objetivo deste trabalho.

Trata-se de uma das maiores séries mundial
prospectiva sobre traumas cardiovasculares civis atendidos
em um único centro. Os resultados demonstraram ser o ho-
mem jovem o mais acometido devido principalmente à vio-
lência interpessoal e aos acidentes automobilísticos. A gran-
de maioria das lesões vasculares acometeu as extremidades
e teve alta associação com lesões em outros órgãos ou siste-
mas. Foram identificados como fatores preditivos de mau
prognóstico: choque hipovolêmico grave à admissão, lesão
de grandes vasos arteriais e lesão cardíaca. Já a taxa de mor-
talidade global se correlacionou com o predomínio de lesões
periféricas.
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ABSTRACT

Background: To analyze the demographics and outcomes, from a large number of civilian cardiovascular (CCV) trauma
cases, prospectively registered at a level I Brazilian Trauma Center. Methods: This paper deals with cardiovascular traumas
studied in a prospective, descriptive and analytic way registered between 1998 through 2005. Results: Over 7-year period,
1000 patients were surgically approached. Most patients were young males with gunshot, stab wound/glasses and blunt
trauma, distributed at the abdomen, neck, torso and more frequent at the limbs. The three main syndromes observed at
admission were: hemorrhagic, ischemic and hemorrhagic/ischemic. Severe shock at admission was present in 34.6% of the
patients, and non cardiovascular associated injuries were present in 85% of the cases. Most of the patients were operated on
without preoperative tests. A second operation was required in 14%, because of the following reasons: peripheral compartmental
syndrome, acute arterial thrombosis or major hemorrhage. The amputation rate was 5.5% and mortality rate was 7.5% at
discharge. Severe hemorrhagic shock and multiple organ failure were the main causes of death. Isolated CCV lesion was
present in 15%, with a global lethality of 41 %. Deaths were attributed to the following causes: venous (22%), arterial (47%)
and cardiac (81%) with statistical significance between cardiac lesions versus arterial plus venous lesions (p = 0.01; odds ratio
= 7.37) and arterial lesions versus venous lesions (p = 0.01; odds ratio 3.17). Conclusion: This large number of cases showed
that the main victims were young men, involved on personal violence or vehicle crash accidents, with lesions more frequently
found at the extremities with high association with non cardiovascular injuries. The negative prognostic predictive factors were
severe shock, large artery lesions or cardiac injuries.

Key words: Cardiovascular System /lesions; Wounds and injuries; Ischemia; Reperfusion; Evidence-based medicine;
Epidemiology; Vascular surgical procedures.
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