RELATO DE CASO

Tratamento conservador do trauma
esplénico contuso: relato de caso e
revisao da literatura

Nonoperative management of blunt spleen injuries:
case report and review of the literature

Juliana Cardoso de Oliveira!, Marcel Assis Ferreira!, Patricia Costa Sant'’Ana!, Raquel Lage Ribeiro!, Rodrigo Alves
de Sa', Rodrigo Gomes Taboada!, Stephanie Saliba de Freitas', Tatiane Meira Pinho Silva!, Wilson Luiz Abrantes?

RESUMO

Relata-se o trauma contuso de baco em jovem atendida no Hospital Universitario
Risoleta Tolentino Neves, em Belo Horizonte, Minas Gerais. Essa lesao é encontrada,
frequentemente, em traumas contusos do abdémen. O intuito é discutir a terapéutica
dessa lesao, sua abordagem nao cirtirgica como primeira escolha na maioria dos ca-
sos. Justifica-se a escolha do manejo nao operatério, em paciente com lesao esplénica
grau IV, segundo critérios da American Association for the Surgery of Trauma.

Palavras-chave: Ruptura Esplénica/terapia; Bago/lesoes; Traumatismos Abdominais.

ABSTRACT

We report a case of blunt splenic trauma in a young patient served by the urgency of the
University Hospital Risoleta Tolentino Neves Belo Horizonte-MG. This kind of injury is
often found in blunt abdominal trauma. The aim is to discuss the approach of the blunt
splenic injuries and address the non-surgical treatment as first choice in most cases. Justi-
fied this approach by reporting non-surgical therapy, even in a patient with splenic injury
grade 1V, according to the American Association for the Surgery of Trauma.

Key words: Splenic Rupture/therapy; Spleen/injuries; Abdominal Injuries.

INTRODUCAO

As lesoes esplénicas ocorrem, frequentemente, no trauma abdominal contuso,
como em acidentes automobilisticos, quedas e agressoes fisicas. Podem ocorrer
isoladas ou associadas a outras lesdes intra ou extra-abdominais. A American Asso-
ciation for the Surgery of Trauma (AAST) criou uma escala para a graduacao progres-
siva da lesao esplénica de um a cinco. Nessa escala, graus mais elevados indicam
lesOes mais graves que orientam a conduta terapéutica.!

O trauma do baco era tratado, até a década de 1950, por esplenectomia total,
a despeito da descrigdo de infecgoes fulminantes pés-esplenectomia.? Em 1969,
Diamond introduziu o conceito de Infeccao Fulminante Pés-Esplenectomia (IFPE),
passivel de ocorrer em todas as fases da vida e responsavel por mortalidade global
entre 50% e 75%.2 A IFPE consolidou-se como entidade clinica definida na seguinte
metade do século XX, estimulando a realizacao de esplenorrafia e esplenectomia
parcial.*'? A maioria dos servicos nao aderiu a preservagao cirtrgica do bago ale-
gando complexidade do ato cirtirgico, aumento do tempo operatério, condi¢coes do
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paciente e, principalmente, a baixa incidéncia, entre
0,3 a0,6% da IFPE 1210

O tratamento nao operatério comegou em crian-
¢as na década de 1970 utilizando-se ultra-sonografia.?
Apés inimeros relatos de sucesso em criangas, a par-
tir da década de 1980, adquiriu maior seguranca com
o emprego de tomografia computadorizada (TC). Nos
dltimos vinte anos, constitui o tratamento de escolha
no trauma contuso em pacientes hemodinamicamen-
te estaveis na auséncia de lesoes de visceras ocas.

RELATO DE CASO

MCRM, sexo feminino, 19 anos de idade, admiti-
da no Hospital Universitario Risoleta Tolentino Neves
(UFMG) ap6s queda de escada, queixando dor abdo-
minal. Negou comorbidades e uso de medicamentos.
Apresentava-se hemodinamicamente estavel, com
sons respiratérios diminuidos em bases pulmonares.
O abdomen apresentava ruidos hidroaéreos diminui-
dos, difusamente doloroso a palpacao, sem sinais de
irritacao peritoneal. A radiografia de torax era normal.
A TC mostrou lesao esplénica grau IV (AAST) e pre-
senca de liquido no abddomen. O hemograma eviden-
ciou: hemacias 3,38 milhoes, hemoglobina 9,9 mg/
dL, hematdcrito 29,5%. A gasometria arterial e lactato
estavam normais. Foi instituido o tratamento nao ope-
ratorio com suporte clinico, soroterapia e analgesia.
A paciente evoluiu com estabilidade hemodinamica,
sem vOmitos e com eliminacgao de flatos. A dieta oral
foi instituida no segundo dia com boa tolerancia. Man-
teve dor discreta no hipocondrio e flanco esquerdo
compativel com o hemoperitonio residual. No sexto
dia ap6s internacgao houve melhora da dor no hipocon-
drio esquerdo e ocorreu um episddio de vomito apos
alimentacao, com melhora ap6s uso de metocloprami-
da. A TC de controle mostrou redugao do liquido livre
intra-abdominal. A alta foi obtida no oitavo dia apés a
internagao hospitalar com recomendacgoes de repouso
e acompanhamento ambulatorial semanal.

DISCUSSAQ

As condicoes favoraveis a lesao esplénica sao re-
lacionadas, especialmente, com a histéria de: impac-
to direto na regiao superior esquerda do abdomen,
colisao de veiculos com impacto lateral, queda, es-
magamento ou compressao, agressao fisica.
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O paciente pode apresentar dor na regiao do hi-
pocondrio esquerdo, distensao abdominal ou dor
abdominal difusa. A dor em ombro esquerdo asso-
ciada com a lesao esplénica decorre da presenca de
sangue na regiao subdiafragmatica e de irritacao do
diafragma (sinal de Kehr).

A avaliacao da presenca de lesao esplénica €, ge-
ralmente, baseada na identificacdo do mecanismo
de trauma e das manifestacoes apresentadas pelo
paciente. O paciente deve ser encaminhado para
cirurgia se houver instabilidade hemodinamica, peri-
tonite, ou outras alteragdes que requeiram cirurgia.”®

Indica-se a realizacdo do Focused Assesment for
Sonography in Trauma (FAST) diante da suspeita de
trauma esplénico, em paciente hemodinamicamente es-
tavel. O lavado peritoneal diagnéstico (LPD) deve ser re-
alizado na indisponibilidade desse método. Essas duas
técnicas permitem identificar fluidos localizados no es-
paco intraperitoneal ou de hemoperitonio, entretanto,
nao conseguem localizar a fonte do sangramento. Nos
casos em que o FAST é negativo o paciente deve ser ........
(falta uma palavra?)com a sua repeticao depois de al-
gumas horas. Esta indicada a realizagcao de tomografia
computadorizada (TC) se o FAST é positivo, para visua-
lizar a origem do sangramento e estadiar a lesao." A TC
é responsavel pela viabilidade do tratamento nao ope-
ratorio, pois permite melhor entendimento da dinamica
do trauma e a classificacao das lesoes associadas.”

SELEGAO DE PACIENTES

A escolha entre tratamento nao operatério ou cirdr-
gico depende da anélise das alteragcOes visualizadas a
TC, das manifestagcoes clinicas, e de fatores como: ne-
cessidade de transfusoes, quantidade de liquido livre
na cavidade abdominal, extensao e constatacao de le-
sOes associadas, e experiéncia do cirurgiao.!

Devem ser consideradas algumas contra-indica-
cOes relativas, além das absolutas ja citadas. Sao elas
as: lesoes de alto grau (Tabela 1), extravasamento de
contraste e hemoperitonio volumoso a TC, FAST ou
LPD fortemente positivos, Escala de Gravidade do
Trauma (ISS) > 25, lesao neuroldgica e necessidade
de transfusao de sangue.” O ISS foi criado em 1974
e por mais de 20 anos considerado padrao-ouro na
classificacao da gravidade de vitimas de trauma con-
tuso ou penetrante. Baseia-se no Abbreviated Injury
Scale (AlS) para retratar a gravidade global da vitima
de trauma.” (Tabela 1).
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Tabela 1 - Escala de lesdo esplénica da American
Association for The Surgery of Trauma (AAST)

Hematoma: subcapsular, ndo expansiva, < 10% da area
superficial

Laceragdo: rotura capsular, sem sangramento, < 1cm
de profundidade do parénquima

Grau l

Hematoma: subcapsular, ndo expansivo, de 10-50% da
area de superficie; intraparenquimatoso, Laceragao:
rotura capsular, sangramento ativo, de 1-3cm de
profundidade no parénquima

Grau ll

Hematoma: subcapsular, >50% da superficie de
expansao da area.
Laceragdo: > 3cm de profundidade do parénquima.

Grau lll

Hematoma: ruptura do hematoma intraparenquimatoso
com sangramento ativo

Laceracgdo: laceragdo que envolve segmentos ou
vasos hilares que produzem uma desvascularizagdo
Importante (>25% do bago)

Grau IV

Hematoma: lesdo vascular hilar que desvasculariza o bago

Fiin 'y Laceragdo: baco completamente lacerado

TRATAMENTO CONSERVADOR

Baseia-se na observacao clinica, com énfase para
a observacao das manifestagoes clinicas sugestivas
de hemorragia. O protocolo de tratamento nao ope-
ratério das lesoes esplénicas no trauma abdominal
contuso inclui: observacao no pronto socorro ou na
unidade de tratamento intensivo por 72 horas, exame
clinico com controle de dados vitais a cada duas ho-
ras por 12 horas, e a cada quatro horas por mais 24
horas; realizacao de hemograma na admissao e seis,
12, 24 e 48 horas ap6s; de amilasemia diaria; repouso
absoluto por 48 horas, ou até estabilizacao do hema-
tocrito; jejum até reestabelecimento do transito intes-
tinal (média 24 horas); realizacao de TC de controle e
alta no sétimo dia de internacao hospitalar.’®

A angiografia era anteriormente realizada em todos
os pacientes com lesao esplénica, entretanto sua indi-
cacao deve ser seletiva diante de lesoes de alto grau,
com escape de contraste a TC, ou indicios de lesao
vascular, taquicardia e diminui¢ado do hematdcrito.”

As técnicas de embolizacao da artéria esplénica
proximal ou distal seletiva parecem oferecer resultados
semelhantes; portanto, a decisao quanto ao emprego
de uma ou de outra depende da op¢ao do cirurgiao.?’

Seguimento: a TC deve ser repetida, sempre
que houver indicacao, para acompanhar a evolugao
do paciente. O intervalo para sua realizacao pode
ser de 24 a 72 horas ou de acordo com a sintoma-
tologia e o estado clinico do paciente. Os pacientes
com lesao de baixo grau nao necessitam de TC de
rotina. ?' O retorno do paciente para controle ambu-

latorial deve ser recomendado sete dias apds a alta
hospitalar, com realizagao de ultrassom em 30 dias,
repouso relativo domiciliar no minimo por 30 dias,
estendido a critério clinico de acordo com o grau da
lesao e atividades habituais do paciente. Podem ser
necessarios outros exames de imagem e laborato-
riais a critério clinico.!

Beneficios: os beneficios do tratamento nao ope-
ratério consistem na reducao da permanéncia hos-
pitalar, da indicagao de transfusao e na auséncia de
laparotomia.?*?

Falhas: a falha do tratamento conservador € de-
finida pela necessidade de intervencao cirirgica®
que esta relacionada ao maior grau da lesao. Essas
falhas podem resultar em hemorragia significativa
e complicagdes subsequentes, como hipotensao e
choque e sao tratadas com a realizagcao de esple-
nectomia. O sucesso do tratamento conservador €
variavel com os varios estudos disponiveis sendo
de 98 e 83% para criancas e adultos, respectiva-
mente, com lesdes de grau [ a [I1. A taxa global de
falha de 10,8% é também descrita, sendo variavel
para cada tipo de lesao sendo de 4,8, 9,5, 19,6, 33,3
e 75% para as lesoes de grau I, II, Il e IV, V, respec-
tivamente.?

Complicacoes: além da hemorragia, pode ocor-
rer formacao de cisto esplénico, abscesso e outras
lesoes despercebidas. A embolizacao da artéria es-
plénica para controle da hemorragia pode acarretar
complicagcdes em 80% dos pacientes.’

CONCLUSAQ

O tratamento nao operatério ou conservador do
trauma esplénico é indicado basicamente para pa-
cientes com trauma contuso que apresentam estabi-
lidade hemodinamica, auséncia de lesdes de viscera
oca, e lesao diafragmatica. A TC é fundamental para
definir o grau da lesao.

A principal causa de falha do tratamento é a he-
morragia cuja incidéncia aumenta com o grau da
lesao. Nem todos os autores recomendam indiscrimi-
nadamente o tratamento conservador para as lesoes
grau IV (AAST) onde a incidéncia de hemorragia va-
ria de 33% a 45%.%2°

A paciente aqui apresentada era portadora de
lesao grau 1V, com idade de 19 anos e evoluiu com
sucesso. Em casos semelhantes, a taxa de sucesso
é de 66,7%.2 E provavel que a idade da paciente e
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a nao- necessidade de reposicao de sangue tenham
contribuido para o sucesso do tratamento.

CONSIDERACOES FINAIS

O bago € um dos 6rgaos intra-abdominais mais fre-
quentemente lesados no traumatismo abdominal con-
tuso. Instituido com prudéncia, o tratamento conserva-
dor é a melhor escolha para o traumatismo abdominal
contuso. Cabe ao cirurgiao responsavel permanecer
atento as possiveis complicacdes que evidenciam o
momento de interrompé-lo. A conduta nao operatoéria
s6 pode ser realizada em servigos adequadamente es-
truturados com métodos propedéuticos de imagem.
Deve-se ressaltar que a filosofia de salvar o bago a
qualquer custo também pode trazer grandes implica-
¢Oes, como retardar o tratamento cirdrgico do caso.
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