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RESUMO

Objetivos: Analisar os resultados obtidos com a implantacao do protocolo de trata-
mento nao operatério (TNO) do trauma abdominal contuso no Hospital Joao XXIII
(HJXXIID). Métodos: Estudo retrospectivo em pacientes submetidos ao TNO vitimas de
trauma abdominal contuso atendidas no HJXXIII no periodo de novembro de 2004 a
dezembro 2013. Resultados: Durante o periodo, 1.768 pacientes preencheram os crité-
rios de inclusao. Do total, 17 pacientes (0,99%) apresentavam lesoes das trés visceras,
197 (11,1%) de duas visceras e 1.554 (87,9%) de uma viscera. Os 1.768 pacientes tinham
1.999 lesoes assim distribuidas: 790 (39,5%) lesoes hepaticas, 761 (38%) esplénicas e
448 (22.5%) renais. Na lesao hepética, a falha foi de 4,3%. As lesoes graus Il e III foram as
mais frequentes - 74,2% do total. Nesse grupo de pacientes o indice de falha nao superou
2%. Nas lesoes graus [V e V a falha foi mais frequente, ocorrendo em, respectivamente,
12,5 e 25% dos pacientes. Na lesao esplénica a falha de TNO foi de 7,9%. As lesoes graus
Il e Ill foram as mais comuns - 75,3% do total de pacientes. A falha do TNO foi maior na
lesao esplénica grau IlI (11,3%) e grau IV (33,3%). O sangramento foi a causa principal da
falha. Na lesao renal a falha foi de 6,6%. As lesoes graus Il e Il foram as mais frequentes
(63,3%). O TNO falhou em 22,8% dos pacientes com lesao grau IV. Conclusao: o sucesso
do TNO depende do grau de lesao, recursos institucionais e protocolo inflexivel.

Palavras-chave: Trauma Hepatico; Trauma Esplénico; Trauma Renal; Tratamento nao
Operatorio; Traumatismos Abdominais.

ABSTRACT

Objectives: to analyze the results obtained with the implementation of the non-operative
treatment protocol (TNO) for blunt abdominal trauma in the Jodo XXIII Hospital (HJXXIII).
Methods: this was a retrospective study of patients submitted to TNO, victims of blunt
abdominal trauma and tended at the HIXXIII, between November of 2004 and December of
2013. Results: a total of 1,768 patients met the inclusion criteria. Seventeen patients (0.99%)
presented lesions in the three viscerae, 197 (11.1%) in two viscerae, and 1,554 (87.9%) in
one viscera. The 1,768 patients had 1,999 lesions distributed as follows: 790 (39.5%) liver
lesions, 761 (38%) splenic, and 448 (22.5%) renal. Failure was 4.3% in liver lesions, Grades
Il and Il lesions were the most frequent - 74.2% of the total. In this group of patients the
failure index was not over 2%. Failure was more frequent in Grades IV and V lesions occur-
ring in, respectively, 12.5 and 25% of the patients. TNO failure was 7.9% in splenic lesions,
Grades Il and Il lesions were the most common - 75.3% of the patients. TNO failure was
greater in splenic lesions grade Ill (11.3%) and 1V (33.3%). Bleeding was the main cause of
failure. Failure was 6.6% in renal lesions. Grades Il and IIl lesions were the most frequent
(63.3%). TNO failed in 22.8% of patients with grade IV lesion. Conclusion: the success of
TNO depends on the lesion grade, institutional resources, and an inflexible protocol.
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INTRODUCAD

A abordagem das lesoes hepéticas, esplénicas
e renais provocadas por trauma contuso mudou
significativamente a partir do final da década de
70 do século XX. A publicacao dos trabalhos, ini-
cialmente por cirurgidoes pediatras, realizados em
criancas portadoras de lesoes esplénicas contusas
mostrou que observar e nao operar de rotina es-
ses pacientes era exequivel e seguro.! Desde entao,
o tratamento nao operatério (TNO) foi, também,
empregado com sucesso no tratamento das lesoes
contusas das outras visceras macicas abdominais.
Entretanto, s6 duas décadas apoés a divulgacao das
primeiras publicacoes € que foram realizados es-
tudos multicéntricos que evidenciaram indices de
sucesso superiores a 80%, confirmando a sua segu-
rancga.??® Atualmente o TNO é considerado primeira
opcao na condugao dos pacientes com lesdes das
visceras macic¢as contusas.

Ainda existem muitas dividas a serem esclareci-
das, assim como muitas perguntas a serem respon-
didas. Mesmo os guidelines publicados pelas entida-
des cientificas mundiais ap6s cuidadosa revisao da
literatura existente sobre esse tema nao conseguiram
chegar a um denominador comum em todos os as-
pectos desse tipo de abordagem.*® Algumas ques-
toes ainda permanecem sem definicao consensual,
como: a) qual o intervalo de tempo em que deve ser
realizado o hemograma; b) quando retornar as ativi-
dades fisicas e laborativas; c) se existe necessidade
de realizar exame de imagem de controle em todos
os pacientes independentemente do grau da lesao; d)
em quais pacientes a arteriografia é realmente eficaz.
A prépria definicao de falha do TNO varia entre os
servi¢cos que o empregam rotineiramente.

Realizar TNO nao é tarefa facil. E um trabalho
arduo que exige perseveranca e dedicacao impar.
O paciente pode evoluir inadequadamente em qual-
quer periodo do TNO desde o momento do trauma
até a cicatrizacao completa da lesao. E necessaria
uma equipe treinada, coesa e competente. Ter um
protocolo bem elaborado, fazer o segmento meti-
culoso do paciente e ficar atento em qual paciente
uma complicagao pode acontecer € importante para
compreender a evolucao da lesao. Baseado nesses
principios, sedimenta-se o conhecimento e adquire-

-se a experiéncia para torna-lo mais eficaz. Para ser
implantado, o protocolo do TNO deve respeitar deter-
minadas condicoes essenciais (Tabela 1). Nos locais
onde essas condi¢goes nao sao possiveis de serem
implementadas a op¢ao mais segura, ainda, € o tra-
tamento cirudrgico.

Tabela 1 - Condicdes essenciais para tratamento
nao operatoério

Protocolo bem fundamentado

Local especifico para observar e monitorizar o paciente

Coordenagao de cirurgido do trauma experiente

Equipe de trauma de plant@o fisico

Bloco cirdrgico, exames laboratoriais e de imagem disponiveis 24 horas

Servigo de hemodinamica e endoscopia digestiva de facil acesso

No Hospital Joao XXIII (HJXXII) da Fundagao
Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), o
protocolo (Figura 1) para realizar TNO foi implantado
em 2004, ap6s a criagdo e organizacao de uma unida-
de apropriada para evoluir e monitorizar os pacientes.

Trauma Abdominal Contuso
Tratamento N&o Operatorio
Irritagdo Peritonial = Cirurga

Estabilidade Hemodinamica
|

Y Y

Consciente Inconsciente / TCE / TRM
+ Fratura Pelve / Intoxicagdo
Ultrassom de Abdome
_ ?ii
Observagdo Clinica N Tomografia
Exame Seriado — Computadorizada

Mecanismo de Trauma de Abdome e Pelve

v v

Considerar Repetir Lesdo Viscera Macica
Ultrassom ou Tomografia Descarta Les&o Viscera
Computadorizada Oca e Pancreas

'

Tratamento N&o Operatério

Figura 1 - Algoritmo para Tratamento nao operatdrio
do Trauma Abdominal Contuso.
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O setor é especifico e é denominado Sala de Apoio
ao Traumatizado (SAT). Ponto fundamental para re-
alizar TNO é seguir rigorosamente os critérios de in-
clusao delineados pelo protocolo: a) pacientes com
trauma abdominal contuso que, a sua admissao,
apresentavam estabilidade hemodinamica (pressao
arterial sistlica acima de 90 mmHg e frequéncia
cardiaca inferior a 110 bpm) ou que se estabilizaram
apo6s reposicao volémica inicial; b) auséncia de sinais
de irritacao peritoneal a luz do mecanismo de trau-
ma; ¢) tomografia computadorizada do abdome (TC)
exequivel na avaliacao inicial (Tabela 2).

Tabela 2 - Critérios de inclusao

Estabilidade hemodinamica
Auséncia de sinais de irritagdo peritonial

Realizagdo de tomografia computadorizada

Sem duvida a utilizagao da TC na avaliagao do
trauma abdominal contuso a partir de 1981 foi o fator
decisivo para que o TNO se tornasse a abordagem de
escolha das lesdes das visceras macicas contusas.’ Ela

Tabela 4 - Classificacdo da lesao hepatica (AAST)

oferece inlimeras vantagens (Tabela 3). Uma das prin-
cipais é classificar as lesoes’ (Tabelas 4, 5 e 6). A impos-
sibilidade da sua realizagao torna o TNO impraticavel
Como todo método de imagem, a TC também tem suas
limitagcoes. Em relacao ao TNO, a sua maior restricao é
que, ao classificar uma lesao, ela pode maximizar ou
minimizar o seu grau em uma unidade. Por isso, cor-
relacionar os achados do exame clinico e os achados
tomograficos é essencial antes de se iniciar o TNO.

Este trabalho tem como objetivo analisar dos re-
sultados obtidos com a implanta¢ao do protocolo de
TNO no HJXXIIL

Tabela 3 - Vantagens da Tomografia Computadori-
zada do Abdome

Verifica qual a viscera maciga lesada

Estabelece a extensdo e classifica o grau da lesdo
Quantifica o volume de liquido livre

Avalia o retroperitonio/ Lesdo de pancreas

Pode diagnosticar lesdo de viscera oca

Verifica a presenca de sangramento ativo

Acompanha a evolucdo da cicatrizagdo da lesao

Grau

Descrigdo da lesao

Hematoma subcapsular, < 10% da superficie.

AIS-90

Laceragdo da capsula, com lesdo do parénquima < 1cm de profundidade

Hematoma subcapsular cobrindo 10-50% da superficie; hematoma intraparenquimatoso < 10 cm de didmetro

Laceragdo capsular com 1-3cm de profundidade e, 10 cm de extens@o

Hematoma subcapsular cobrindo > 50% da superficie ou em expansao; hematoma subcapsular roto ou parenquimatoso; hematoma
Il intraparenquimatoso > 10 cm ou expansdo 3
Laceragdo > 3 cm de profundidade

\% Destruicao do parénquima (laceragao) envolvendo 25-75% do lobo hepatico ou 1-3 segmentos de Couinaud 4

v Destrui¢@o do parénquima flaceragéo) maior quel75% do lobo hepéltilco ou de mais QE 3 segmentos de Couinaud do mesmo lobo 5
Lesdo venosa justahepatica (cava retrohepdtica / vv. Hepéticas maiores centrais

VI Avulsdo hepatica (lesdo vascular) 6

Tabela 5 - Classificacao da lesao hepatica (AAST)

Grau Descrigdo da lesdo AIS-90

| Hematoma subcapsular < 10% da superficie )

Laceragdo da capsula < 1cm de profundidade

Hematoma subcapsular < 10-50% da superficie,
Il Hematoma intraparenquimatomoso < 5¢cm de profundidade 2
Laceragdo de 1-3cm de profundidade sem lesar vasos trabeculares

Hematoma subcapsular > 50% da superficie, roto ou em expansao
1l Hematoma intraparenquimatoso > 5¢cm ou em expansao 3
Laceragdo > 3cm de profundidade ou lesdo vasos trabeculares

Laceragdo envolvendo vasos segmentares ou hilares produzindo grande

desvascularizagdo (maior que 25% do bago)

Lesdo com fragmentagdo completa do bago

Lesdo vascular do hilo que desvasculariza o 6rgao

Rev Med Minas Gerais 2014; 24(4): 447-456



Tratamento nao operatério de 1.768 pacientes portadores de lesoes das visceras macicas abdominais por trauma contuso ...

Tabela 6 - Classificacao da lesao renal (AAST)

Grau Descrigdo da lesdo

AIS-90

Hematuria microscépica ou macroscépica. Estudos normais
Hematoma subcapsular ndo expansivo. Sem lesdo do parénquima

Hematoma perirrenal ndo expansivo confinado ao retroperitonio renal
Laceragdo do parénquima com profundidade inferior a 1 cm do cortex renal sem extravasamento urinario

Il Laceracao do parénquima com profundidade superior a 1 cm do cortex renal sem, ruptura de sistema excretor e sem extravasamento urinario 3

Laceragdo parenquimatosa que se estende através do cortex renal, medula e sistema coletor
Lesdo da artéria ou veia renal principal com hemorragia contida

Rim completamente fragmentado
Avulsdo do hilo renal que desvasculariza o rim

METODOS

Estudo retrospectivo em pacientes vitimas de
trauma abdominal contuso atendidas no HIXXIIl em
Belo Horizonte no periodo de novembro de 2004 a
dezembro 2013. Todos os pacientes foram admitidos
na sala de politraumatizados e submetidos a avalia-
cao inicial segundo as normas do ATLS. Os pacientes
que preencheram os critérios de inclusao determina-
dos pelo protocolo do servigo de cirurgia geral e do
trauma do HJXXIII (Tabela 2) fizeram parte deste es-
tudo. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica sob
o namero 049/20009.

Os dados analisados foram ntmero total de pacien-
tes e de lesoes, lesoes de visceras macigas concomitan-
tes, indice de sucesso global e estratificado por graus
de cada lesao especifica, morbidade e mortalidade.

Apo6s a selecao o paciente era encaminhado a SAT
ou a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), dependendo
da sua gravidade, onde era adequadamente monitori-
zado e submetido a exame clinico rigoroso e seriado
em curtos intervalos de tempo. Se, durante o periodo
de internacao, surgissem sinais de irritacao peritoneal,
de instabilidade hemodinamica ou se no hemograma
seriado acontecesse queda persistente do hematdcrito
e dos niveis de hemoglobina, o TNO era interrompido
e o paciente encaminhado para tratamento cirdrgico
ou por outro método menos invasivo disponivel, par-
ticularmente estudo hemodinamico por arteriografia.

A alta hospitalar era concedida quando o pacien-
te estivesse se alimentando adequadamente, com
habito intestinal fisioldgico e hematocrito e hemoglo-
bina estabilizados. Todos os pacientes eram acompa-
nhados ambulatoriamente até a oitava semana apos
o trauma. Nessa ultima avaliacao era solicitada tomo-
grafia do abdome de controle, dependendo do grau
da lesao, para verificar se a viscera macica lesada
ja estava completamente cicatrizada. Aos pacientes

com exames que evidenciavam lesao totalmente ci-
catrizada era concedida alta definitiva; os outros pa-
cientes permaneciam em controle ambulatorial até a
que a TC mostrasse cicatrizagao definitiva da lesao.
Esses dados foram armazenados em banco de da-
dos construidos em planilha Excel. As variaveis foram
descritas utilizando-se medidas de tendéncia central.
Para testar diferencas de médias sera utilizado o teste
t de Student. Para testar diferencas entre proporgoes
sera utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo 1.768 pacientes pre-
encheram os critérios de inclusao. Todos os pacientes
estavam sem sinais de irritacao peritoneal, estaveis a
admissao ou estabilizaram-se apos reposi¢ao volémi-
ca inicial e realizaram TC. Do total de 1.768 pacientes,
17 (0,99%) tinham lesoes das trés visceras; 197 (11,1%)
exibiam lesoes de duas visceras; e em 1.554 (87,9%)
havia lesdao de apenas uma viscera. Em relacao ao
nimero de lesoes, os 1.768 pacientes apresentavam
1.999 lesoes assim distribuidas: 790 (39,5%) lesoes
hepéticas, 761 (38%) lesoes esplénicas e 448 (22,5%)
lesOes renais (Tabela 7). Nos 17 pacientes com lesao
hepatica, esplénica e renal nao houve falha do TNO e
nenhum Obito ocorreu. Apenas um paciente portador
de lesao hepética grau V e hemoperitonio volumo-
so foi submetido a videolaparoscopia para higiene e
drenagem da cavidade abdominal.

Tabela 7 - Tratamento ndo operatério do trauma
abdominal contuso. HIXXXIII nov 04 a dez 13

Orgdo Pacientes Falha Obito
Figado 780 34(4,3%) 43(5,4%)
Bago 761 60(7,9%) 26(3,4%)
Rim 448 30(6,6%) 11(2,4%)
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Em relacdo aos 197 pacientes com duas lesoes,
em 82 (41,6%) detectou-se lesao hepatica e renal;, em
72 (36,6%), lesao esplénica e renal; e em 43 (21,8%),
lesdo esplénica e hepatica. O rim foi o 6rgao mais
frequentemente envolvido em lesoes associadas a ou-
tra viscera macica (78,2%). O indice de sucesso e a
mortalidade dos pacientes com duas lesoes estao re-
lacionados na Tabela 8. No grupo com lesao hepéatica
e esplénica houve trés falhas: duas devido a lesoes es-
plénicas e a outra consequente a lesao hepatica. Ja no
grupo com lesao hepética e renal a falha do TNO foi
devida a lesao diafragmatica direita e a complicagao
aconteceu em paciente com lesao hepatica grau IV,
sendo necessaria videolaparoscopia para aspiracao
do hemoperitonio volumoso e drenagem da cavidade
abdominal. Finalmente, no grupo com lesao espléni-
ca e renal aconteceram trés falhas, duas delas devido
a lesao esplénica e a outra devido a lesao duodenal,
que foi operada com 10 horas ap6s o trauma. A lesao
esplénica foi a principal causa de falha do TNO quan-
do ela esta associada a lesao de rim ou figado.

Tabela 8 - indice de falha, complicacio e 6bito em pa-
ciente com lesdes de multiplas visceras macicas em
pacientes submetidos a TNO. HIXXXIlI nov 04 a dez 13

Orgdos lesados N°pacientes Falha TNO Obito
Figado + Bago + Rim 17 1(5,9%) -
Figado + Bago 43 3(7%) =
Figado + Rim 82 2(2,4%) -
Bago + Rim 72 3(4,1%) =

Durante o periodo do estudo, 87% dos pacientes
com lesdao hepatica contusa admitidos no HIJXXIII
preencheram os critérios do protocolo de TNO, tota-
lizando 790. Destes, em 648 o figado foi a Gnica lesao
abdominal (82%). O indice de falha global de todos os
pacientes com lesao hepatica contusa submetidos ao
TNO foi de 4,3% (Tabela 7). Em relagao ao grau da le-
sao, as mais frequentes foram as de graus Il e IlI, cores-
pondendo a 74,2% do total. Entretanto, nesse grupo de
paciente o indice de falha nao superou 2% (Tabela 9).
Nas lesoes mais graves grau IV (17,1% dos pacientes)
e grau V (0,6% dos pacientes) a falha do TNO foi mais
frequente, ocorrendo em, respectivamente, 12,5 e 25%
dos pacientes. Em relacao aos 34 pacientes em que
houve falha do TNO, 14 (41,1%) evoluiram para 6bito,
sendo que em dois deles o 6bito nao esteve diretamen-
te relacionado a falha do TNO e sim ao TCE associado.
Todos os pacientes em que o 6bito foi decorrente da
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falha do TNO da lesao hepatica tinham lesao grau IV
ou V. As complicacoes do TNO em que houve necessi-
dade de tratamento cirdrgico ou minimamente invasi-
vo estao relacionadas na Tabela 10. O TCE (46,5%) foi a
principal causa do 6bito de 43 pacientes.

Tabela 9 - Tratamento nao operatério trauma hepa-
tico contuso. Classificacido das lesdes por grau e sua
relacdo com a falha do TNO. HJIXXXIII nov 04 a dez 13

Grau da lesdo Percentual Falha TNO
| 8,1% 1,6%
Il 35,9% 1,8%
Il 38,3% 2,0%
i\ 171% 12.5%
\ 0,6% 25%

Tabela 10 - Complicacdes do TNO da lesdo hepatica
contusa tratadas com cirurgia. HIXXXIlI nov 04 a dez 13

Tipo Pacientes
Relacionada a Lesao hepatica
Hipertensdo intraabdominal 6
Hemobilia 2

Hematoma infectado 1

Bilioma 2
Lesdes Despercebidas

Via biliar extra-hepéatica 3
Diafragma direito 2

Intestino delgado 1

Em relacao a lesao esplénica contusa motivo de
atendimento no periodo do estudo, 71% dos pacien-
tes foram encaminhados para TNO. A lesao esplénica
foi constatada em 761 pacientes, sendo que em 629 a
Gnica lesao foi no bago (82,6%). A falha de TNO acon-
teceu em 60 pacientes (7,9%) (Tabela 7). As lesoes
mais comuns foram as de graus Il e IIl, corresponden-
do ao percentual de 75,3% do total de pacientes. En-
tretanto, diferentemente das lesoes hepaticas, o indi-
ce de falha do TNO na lesao esplénica grau III (11,3%)
foi bem superior ao da lesao grau Il (1,2 %) (Tabela
11). Na lesao esplénica grau IV a falha do TNO esteve
presente em um terco dos pacientes. Em apenas um
com lesao grau V (0,1%), que se tratava de uma crian-
ca de trés anos de idade, foi realizado TNO. O san-
gramento foi a causa principal da falha do TNO na
lesdo esplénica. Ele esteve presente em 51 pacientes,
correspondendo a 85% do total de pacientes com fa-
lha do TNO (Tabela 12). As principais apresentagcoes
clinicas desse sangramento foram: pacientes que
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chegaram instaveis estabilizaram-se com reposi¢ao
volémica inicial, mas novamente instabilizaram-se;
queda progressiva da hemoglobina sem instabilidade
hemodinamica significativa; e sangramento agudo
com repercussao hemodinamica importante. Em re-
lacao aos 26 pacientes submetidos ao TNO da lesao
esplénica contusa que faleceram, em apenas um a
causa do 6bito foi consequente a falha do TNO.

Tabela 11 - Tratamento nao operatério trauma esplé-
nico contuso. Classificacao das lesdes por grau e sua
relacdo com a falha do TNO. HJIXXXIII nov 04 a dez 13

Grau da les@o Percentual Falha TNO
| 15,1% 1.8%
Il 33% 1,2%
i 43,3% 11,3%
\% 8.4% 33,3%
V 0.1% 0%

Tabela 12 - Falha do TNO da lesao esplénica contusa.
HIXXXIII nov 04 a dez 13

Ndmero de
Causa . Percentual
pacientes
Sangramento 51 85%
Dor Abdominal 05 8,3%
Lesdo Despercebida 03 5%
Hipertensdo intra abdominal 01 1.7%
Total 60 100%

Em 87,6% dos pacientes com lesao renal contusa,
a opcao inicial foi o TNO. No total de 448 pacientes,
em 277 a Gnica lesao abdominal foi no rim (61,8%). O
indice de falha de TNO foi de 6,6% (Tabela 7). Como
nas outras lesoes das visceras macicas, as lesoes
graus Il e Il foram as mais frequentes (63,3%). O TNO
falhou em 22,8% dos pacientes com lesao renal grau
IV (Tabela 13). O sangramento foi a principal causa
de falha do TNO e acometeu 24 pacientes (80%); em
trés o rim era patogénico (Tabela 14).

Tabela 13 - Tratamento nao operatdério trauma renal
contuso. Classificacao das lesdes por grau e sua re-
lacao com a falha do TNO. HIXXXIII nov 04 a dez 13

Grau da les@o Percentual Falha TNO
| 18% 1.2%
Il 35% 1,9%
1 28,3% 5,6%
\% 15,2% 22,8%
V 3,4% 14%

Tabela 14 - Falha do TNO da lesao renal contusa.
HIJXXIII nov 04 a dez 13

Causa Namero de pacientes Percentual
Sangramento 24 80%
Urinoma 03 10%
Lesdo Despercebida 02 6.7%
Dor Abdominal 01 3.3%
Total 30 100%

DISCUSSAD

Nas tltimas trés décadas, o TNO das lesoes contu-
sas das visceras macicas revolucionou a abordagem
dos pacientes politraumatizados. Sua utilizagao foi
aumentando progressiva e paulatinamente, devido
a maior experiéncia e confianca adquiridas com seu
emprego e ao aumento exponencial da tecnologia
dos métodos de imagem e da terapéutica minima-
mente invasiva. Varios servigos de referéncia em trau-
ma foram elevando o percentual da sua utilizagcao
com o passar dos anos, variando de 0% na década de
70 a 65% na década de 90 do século passado.®? Entre-
tanto, por nao haver padronizagcao entre os estudos
realizados sobre esse tema, a comparacao entre eles
¢ dificil, porque, por exemplo, nao existe consenso
sobre qual momento em que o TNO € iniciado e qual
o conceito de falha do mesmo. Além disso, poucos
sao os trabalhos que estratificam a incidéncia de fa-
lha e complicagao em relagao ao grau da lesao. E nos
estudos baseados em banco de dados nao existe uni-
formidade nem coeréncia entre os dados analisados.

Atualmente, o TNO das lesoes das visceras maci-
cas abdominais por trauma contuso é o método de
escolha nos pacientes hemodinamicamente estaveis.
A selecao criteriosa dos pacientes €, sem duvida, a
chave do sucesso desse tipo de abordagem. As vanta-
gens do TNO incluem diminuicao do custo hospitalar,
alta mais precoce, reduzido nimero de laparotomias
nao terapéuticas, diminuicao da necessidade de he-
mocomponentes e também da morbidade dos pacien-
tes. Publicacao utilizando o National Trauma Data
Bank americano evidencia, como neste estudo, que
a grande maioria das lesoes das visceras macigas ab-
dominais no trauma contuso é tratada sem cirurgia."
Varios trabalhos também mostraram que a gravidade
da lesao (classificada pela TC ou pelo volume do he-
moperitonio), TCE associado, idade maior de 55 anos
e/ou lesOes associadas intra ou extra-abdominais nao
sao contraindicagoes absolutas para realizar TNO nos
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pacientes hemodinamicamente estaveis.'"* Neste es-
tudo, a existéncia de duas ou trés visceras macicas
concomitantemente lesadas, independentemente de
qual delas, nao aumentou a mortalidade e apresentou
indice de falha do TNO de 7% ou menos (Tabela 8).
Os conceitos de falha ou de complicagao do TNO, na
maioria das publica¢oes, se superpoem, mas pode-se
perceber que ocorrem quando durante o tratamento
houver necessidade de algum tipo de intervencao in-
vasiva. As que sao comuns para as lesoes hepaticas,
esplénicas e renais sao: a) sangramento que necessi-
te de angiografia com emboliza¢ao ou cirurgia para
estanca-lo; b) lesoes despercebidas de viscera oca ou
qualquer outra intra-abdominal que necessite de ci-
rurgia para sua correcao.

Na presente pesquisa o TNO foi empregado na
grande maioria dos pacientes com lesao hepética
contusa (87%) e obteve o mais baixo indice de falha
entre as trés visceras avaliadas (4,3%). Essa constata-
¢ao pode ser explicada por ser o sangramento hepa-
tico, na maioria das vezes, de origem venosa e de bai-
xa pressao. A maioria dos pacientes tinha lesoes de
graus | a Ill (82,3%) e indices de falhas entre 1,6 e 2%
(Tabela 9). As lesoes hepaticas complexas definidas,
na maioria das vezes, como graus IIl a V podem ser
abordadas por TNO e apresentam menos morbimor-
talidade que aquelas abordadas cirurgicamente."
Apesar disso, grande parte dos trabalhos, inclusive
este, demonstra que as lesoes grau Ill se comportam,
em relacao ao percentual de falha e morbidade do
TNO, como lesoes graus [ e 1116

Carillo et al. obtiveram resultados semelhantes,
com indices de falha de 5% na lesao grau III; 51% na
de grau IV; e 71% na de grau V." Também Kozar et al.
realizaram estudo multicéntrico analisando 453 pa-
cientes submetidos ao TNO. Em 61 (13%) houve falha
do mesmo, sendo que na lesao grau III o indice foi
de 5%, na de grau IV 22% e na de grau V de 52.1® Es-
sas publicacoes revelam, também, mais proximidade
da lesao grau Ill com a lesao graus I e Il. As compli-
cacgoes relacionadas a lesao hepéatica propriamente
dita e a falha do TNO sao, também, mais frequentes
nas lesoes graus IV e V, entretanto, ndao se constatou
evidéncia estatisticamente significativa de que o grau
da lesao seja um fator preditivo de falha do TNO da
lesdao hepatica contusa.’®' O critério mais importante
na selecao do tratamento da lesao hepatica contusa
ainda é a estabilidade hemodinamica.?

A principal causa de falha de TNO foi o sangra-
mento. A utilizagao precoce da angiografia esta bem
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indicada quando existe extravasamento de contraste
na fase arterial da TC. Seu uso nas lesoes graus [V e V
para diagnostico e tratamento de provavel lesao arte-
rial ainda é controverso. A possibilidade de aumentar
o sucesso do TNO com esse tipo de abordagem € des-
crita por alguns autores.??

Além das causas comuns da lesao esplénica e renal
(sangramento e lesao despercebida), a lesao hepatica
apresenta complicacoes inerentes a ela propria que
também propiciam a falha do TNO. Quanto as com-
plicacoes relacionadas a lesao hepatica propriamente
dita, a mais frequente foi o aumento da pressao intra-
-abdominal, na maioria devido a hemoperitonio asso-
ciado ao coleperitonio nos pacientes com lesao grau
IV ou superior e com hemoperitonio volumoso na TC
(Tabela 10). Ela é consequente a uma peritonite biliar
associada a uma resposta inflamatéria exacerbada
(SIRS). As manifestacoes clinicas sao mais evidentes
apos o terceiro dia de trauma. O diagnostico precoce
¢é essencial para o tratamento eficaz. O exame clinico
diario minucioso e o monitoramento da pressao intra-
vesical sao importantes. Distensao e dor abdominal,
desidratacao, taquicardia e taquipneia com ou sem ic-
tericia devem ser valorizadas. O ultrassom abdominal
revelando grande quantidade de liquido livre confirma
o diagnéstico. As opgoes de tratamento variam de acor-
do com o quadro clinico do paciente e os recursos da
instituicao. A videolaparoscopia para higiene, lavagem
e drenagem da cavidade abdominal € o tratamento
mais adequado e menos invasivo.”* Quando utilizada,
€ conveniente realizar paracentese antes do pneumo-
peritonio, com o objetivo de descomprimir a cavidade
abdominal e diminuir a pressao intra-abdominal.

Na lesao esplénica contusa, a op¢ao por TNO foi
possivel em 71% dos pacientes, sendo menor quando
comparada com a lesao hepatica e renal; mas o in-
dice de falha foi o maior (7,9%). Esses dados podem
ser parcialmente explicados ao se recordar de que o
bago nao possui estruturas anatomicas para tampo-
nar sangramento arterial. As lesdes esplénicas con-
sideradas simples sao de graus I e Il e ocorreram em
48,1% dos pacientes. O indice de sucesso em ambas
foi superior a 98% e a falha do TNO, quando ocorreu,
nao foi devida a sangramento. As lesOes graves sao
de graus Il a V e acometeram 51,7% dos pacientes,
sendo a grande maioria a lesao grau Il (Tabela 11).
Entretanto, elas possuem comportamento diferente.
Embora o sangramento seja, nas lesoes graus Il e [V,
a principal causa de falha do TNO, sua incidéncia foi
trés vezes maior nas lesoes grau [V (Tabela 11). Esse
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fato foi determinante para uma mudanga no protoco-
lo. Devido a esse alto percentual de falha, optou-se
por tratamento cirirgico nesses pacientes, principal-
mente se fossem admitidos com instabilidade hemo-
din@mica, mesmo se responsiva a reposi¢ao volémi-
ca.” A partir de 2013, quando, no servico, foi possivel
realizar arteriografia de rotina, o protocolo foi nova-
mente atualizado. No momento atual na lesao grau
IV, antes de iniciar o TNO, é realizada arteriografia e,
se houver necessidade, embolizacao do vaso lesado.
Varios trabalhos tém demonstrado que essa opcao
aumenta o indice de sucesso do TNO.* Nas lesoes
grau lIl, entretanto, a arteriografia s6 é indicada se
houver escape de contraste (blush), embora alguns
servicos também a utilizem em lesdes desse grau,
mesmo sem extravasamento de contraste.

Existe discussao técnica quanto ao local da emboli-
zacao da artéria esplénica, se proximal ou distal.?s Ain-
da nao ha consenso e a técnica deve ser individualiza-
da para cada paciente. A arteriografia nao € tratamento
isento de riscos. Ela pode falhar em 15% dos casos e a
incidéncia de complicagao oscila em torno de 20%.%"2

A lesao grau V é de tratamento cirtrgico, des-
de que corretamente classificada, pois s6 em casos
excepcionais, de fragmentacao total do bago, o pa-
ciente apresenta estabilidade hemodinamica.? Em
criangas com menos de 10 anos é uma conduta de
excecao e deve ser adotada com muita cautela, ape-
nas em hospitais com todos os recursos disponiveis.
E conveniente lembrar que, como na lesao hepitica,
a condicao primordial para TNO € a estabilidade he-
modinamica e nao o grau da lesao.

O sangramento esplénico, habitualmente, aconte-
ce em dois picos: um precoce (entre 24 e 72 horas
ap6s o trauma) e outro tardio (entre o sétimo e o0 nono
dias ap6s o trauma). Todos os pacientes que sangra-
ram tinham lesoes graus III e IV. Pacientes admitidos
com instabilidade hemodinamica e que foram estabi-
lizados ap6s reposi¢ao volémica tiveram maior inci-
déncia de sangramento. O sangramento tardio é mais
frequente nas lesoes grau Il que apresentam extenso
hematoma subcapsular do baco. Esses pacientes,
quando optado por TNO, devem ser acompanhados
de perto e realizar TC antes da alta hospitalar para es-
tudar a evolugao da lesao. Na experiéncia do servico
ja houve casos de ruptura do hematoma até no 17° dia
apos o trauma. Por isso, a conduta atual do protoco-
lo € realizar, nesses pacientes, tratamento cirtirgico
antes da alta hospitalar. Essa, porém, nao é uma pro-
posta consensual, variando muito as opinioes sobre a

causa e o tratamento do sangramento tardio da lesao
esplénica contusa.’® Alguns autores recomendam es-
clarecer ao paciente portador desse tipo de lesao so-
bre a possibilidade de sangramento tardio, mas essa
nao é uma ideia que deve ser propagada, devido as
suas graves consequéncias.>*!

As lesoes despercebidas foram a causa da falha
do TNO em trés pacientes, todos com lesoes graus | e
II. Em dois havia lesao do intestino delgado (0,26%),
confirmando a baixa frequéncia dessa lesao relatada
em estudo multicéntrico (0,3%).* O risco de lesao
despercebida nao deve influenciar na opgao por TNO.
O paciente com lesao esplénica contusa isolada e se-
lecionado para TNO nao pode falecer devido a uma
complicagao da lesao esplénica, visto que a mortali-
dade do tratamento cirargico do trauma esplénico no
paciente estavel é praticamente desprezivel.

O TNO da lesao renal contusa ja foi proposto e
utilizado desde a década de 50. Com o advento e
utilizacao da TC no trauma, devido ao diagnostico
mais detalhado de pequenas lesoes, sua incidéncia
aumentou e mostrou que a maioria das lesoes renais,
tratadas dessa forma, cicatrizava totalmente sem se-
quelas. O TNO foi empregado neste estudo em 87,6%
dos pacientes com lesao renal contusa, indice um
pouco superior ao da lesao hepatica, mas com inci-
déncia de falha (6,6%) apenas um pouco inferior ao
da lesao esplénica (Tabela 7).

O rim foi, também, a viscera com menor incidén-
cia (61,8%) de lesao isolada entre as outras visceras
macicgas. As lesoes menos graves (graus | a III) foram,
também, mais frequentes (81,4%), com indice de fa-
lha inferior a 6% (Tabela 13). A lesao grau IV, por ser
mais grave e acometer o sistema coletor e excretor,
apresentou maior indice (22,8%) de falha. Embora a
fascia de Gerota atue como um efetivo mecanismo
para tamponar e conter sangramento de origem re-
nal, foi a principal causa de falha do TNO (Tabela 14).

Em trés pacientes a arteriografia com emboliza-
¢ao do vaso lesado foi o tratamento realizado. Nos
demais a opc¢ao foi a cirurgia convencional. As indi-
cagoes para embolizacao no trauma renal sao: esca-
pe de contraste (blush) na TC, queda persistente da
hemoglobina e hemattria macroscopica por periodo
superior a cinco dias. Ainda existe controvérsia se na
lesao renal grau IV, quando se verifica grande escape
de contraste do sistema excretor, o TNO é seguro. Se
o escape € pelo sistema calicial ou pela pelve renal
com o ureter ipsilateral contrastado, o TNO é exequi-
vel. Nos casos com grande escape de contraste reco-
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menda-se a insercao de um stent (duplo J). Alguns
autores, porém, acham discutivel a utilizacao do du-
plo J.33 Por outro lado, se existe escape de contraste
da pelve renal e o ureter ipsilateral nao é contrastado,
o diagnostico é de disjung¢ao ureteropélvica e a cirur-
gia € a melhor op¢ao.

CONCLUSOES

O TNO das visceras macicas abdominais por trau-
ma contuso mostrou que cada 6rgao tem caracteris-
ticas e comportamentos proprios. Nao se deve tratar
os pacientes com lesoes de diferentes 6rgaos com a
mesma conduta. E necessario um protocolo especifi-
co para cada Orgao em particular.

Respeitar as condi¢oes essenciais e os critérios de
inclusao do protocolo € estritamente necessario para
se obter bons resultados nesse tipo de abordagem. O
TNO do trauma abdominal contuso s6 é seguro nes-
sa circunstancia. Quando nao se puder cumprir essa
norma, a melhor opgao é o tratamento cirargico.
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