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O trauma abdominal contuso e seu impacto na morbidade e mortalidade de
pacientes pediatricos exige condutas eficazes para reduzir riscos e aumentar as
taxas de sobrevida com qualidade. Nesse contexto, as condutas nao-cirurgicas
tém grande relevancia nos cenarios de trauma, com menores indices de
complicacBes associadas aos atos cirargicos. O objetivo desse estudo foi analisar
o perfil de pacientes e os fatores relacionados a falha do tratamento néo cirargico
em pacientes com lesdo esplénica e/ou hepatica apds trauma abdominal fechado
internados em um hospital de referéncia para trauma no DF.Estudo quantitativo,
descritivo e retrospectivo com analise de prontuéarios de criancas entre 0 e 16 anos
atendidas em hospital terciario pela equipe de cirurgia pediatrica, entre 0s anos
de 2012 e 2016, vitimas de trauma abdominal contuso com lesdo hepéatica e/ou
esplénica e que foram submetidos a tratamento expectante(CE) ou nédo cirlrgico.
As complicacBes, tempo de permanéncia hospitalar e o indice de trauma (RTS,
ISS e TRISS) foram analisados. Critérios de exclusdo: 6bito nas primeiras 6 horas
de internacdo, alta hospitalar em menos de 24 horas, paciente com lesao de
visceras ocas associadas e prontuarios incompletos.Foram analisados
inicialmente 312 prontuarios; 65 entraram nos critérios de inclusdo, dentre os
quais 13,8% foram submetidos a conduta cirurgica inicial e 86,1% a CE. Com
relacdo ao ano de atendimento: 2012=20%; 2013=21%, 2014=37%, 2015=11% e

2016=11%. Quanto a viscera lesada, 50% dos pacientes apresentaram leséo

II1


mailto:lucas.f.c94@gmail.com

hepatica, 42% esplénica e 8%(N=5) de ambas as visceras. As lesbes hepaticas
foram relacionadas com estadiamento de gravidade mais leve e lesdes esplénicas
com lesBes mais graves (p-valor=0,048). Foram a Obito 6%(N=4) dos
pacientes.Predominio de pacientes do sexo masculino 65%(N=42) e pacientes
entre 6 e 10 anos, 48,4%.Escolares apresentaram maior proporcdo de leséo
esplénica e pré escolares lesGes hepaticas (p-valor=0,002). As principais causas
de lesdo foram colisdo automobilistica 40%; atropelamento 21%, queda de
bicicleta 11% e 10% vitimas de acidentes domeésticos. O transporte do local do
acidente para o local de atendimento foi por ambulancia comum em 32%(N=21),
SAMU 27,7%(N=18) e 28% dos prontuarios ndo possuia essa informacéo. Foram
internados em UTI 60% dos pacientes, por periodos variaveis entre 1 e 211 dias,
com média de 15,9 dias. Comorbidades associadas como TCE e lesédo pulmonar
apresentaram maior (gravidade e foram internados em UTI (p-
valor=0,0022).Houve maior frequéncia de cirurgia antes de 12 horas da admissao
naqueles pacientes com hematécrito baixo (p-valor=0,015). Relacéo forte entre
pacientes que necessitaram de transfusdo sanguinea e internacdo na UTI, 85%
dos pacientes (p-valor = 0,012).Dos pacientes submetidos a conduta expectante,
53,57% foram internados na UTI, com percentual de ébitos de 0%, entre os que
nado foram acompanhados na UTI, o percentual de 6bitos foi de 7,7%. A mudanca
da terapéutica operatéria para a ndo-operatoéria (TNO), € uma opcédo segura, no
trauma abdominal contuso de pacientes pediatricos com lesGes de visceras
parenquimatosas (figado e baco), desde que seja indicado mediante critérios
técnicos explicitados. Oferece grandes vantagens, incluindo menor nimero de
Obitos, menor riscos de infec¢des associados a conduta cirdrgica e menos gastos

com cuidados de satde.

Palavras-Chave: Traumatismo abdominal fechado. Tratamento ndo operatorio.

Figado; lesbes. Baco; lesGes. Pediatria
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INTRODUCAO

Mundialmente, o trauma é a primeira causa de morte e incapacidade em criancas
nos Estados Unidos. O trauma abdominal contuso € a terceira causa mais comum
de Obito nos traumas pediatricos. O bagco e o figado sdo os 6rgdos mais
frequentemente lesados, seguido pelo rim, intestino delgado e pancreas. Os
mecanismos mais comuns de lesdo séo as colisées por veiculos automotivos, 0s
acidentes de pedestres atingidos por veiculos, confrontos de carros vs. bicicleta,
lesbes em esportes, quedas e os traumas néo acidentais. (GUYTHER, 2016).

As criancas tém 6rgdos abdominais relativamente maiores que séo cercados por
menos gordura e a musculatura abdominal menos desenvolvida. O figado e o
baco sdo anatomicamente mais anteriores, tornando-os mais propensos a lesdes
do que os mesmos 0rgdos em adultos. Além disso, a caixa toracica € mais
compressivel, permitindo uma maior transmissao de forca para 6rgdos como 0s
rins, figado e baco. O corpo de uma crian¢a € menor, produzindo uma for¢ca maior
por unidade de area de superficie corporal, sendo facilmente transmitida por todo
0 corpo, levando a les6es mais significativas, possivelmente sem sinais externos.
(GUYTHER, 2016).

No final da década de 60 e inicio da década de 70 surge uma nova modalidade
de manuseio do trauma abdominal fechado: o tratamento ndo-operatério (TNO)
ou conduta expectante. Resultados encorajadores obtidos inicialmente por
cirurgibes pediatricos e posteriormente por cirurgides gerais levaram a sua
progressiva aceitacdo, a ponto de ser considerado atualmente o tratamento de
escolha para o trauma abdominal com leséo de visceras macicas nos centros de
traumatologia. (CARVALHO et al. 2009).

A lesdo abdominal no trauma ocorre em aproximadamente 30% dos pacientes
traumatizados com 13 e 16% de lesdes de baco e figado, respectivamente. O
tratamento do trauma abdominal contuso tem sofrido alteragbes durante as

ultimas décadas devido ao aumento da indicagdo de tratamento ndo operatorio
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(TNO) que pode chegar a 80% dos casos. A escala para lesdes de 6rgaos da
Associacdo Americana de Cirurgia do Trauma (AAST-OIS), se tornou um dos
fatores mais importantes para esta tomada de decisdo e um importante fator
preditor para falhas no TNO. (FERNANDES, 2013).

O grande numero de complicacbes geradas pelas condutas tradicionais, a
recuperacdo mais rapida e com demanda de menos recursos financeiros
associados a conduta expectante fizeram com que essa ganhasse maior destaque
nos centros de atendimento de trauma em todo o mundo. Além disso, a precisao
do diagndéstico de lesdo visceral por TC e o reconhecimento de complicacfes
sépticas pos-operatorias precoces e tardias tém estimulado a adocado da pratica

nao-operatdria apos o trauma abdominal fechado.

O tratamento conservador no trauma abdominal fechado consiste na simples
observacdo clinica ou angiografia, com ou sem embolizacdo, possibilitando
diferentes condutas expectantes. Na observacdo clinica deve ser feito
monitorizacédo e cuidados intensos do paciente em ambientes adequados e 0s
mesmos devem ficar em jejum e passar por avaliacdes seriadas do hematdcrito.
J4, a angiografia € uma terapia adjuvante que tem sido muito realizada e esta
indicada em pacientes com lesdo de alto grau ou com extravasamento no
contraste no CT, ou, ainda, pacientes com persisténcia da taquicardia e queda do

hematocrito.

Mesmo com tamanha relevancia nesse novo tipo de terapia, as razdes pelas quais
a terapia expectante falhou em relatos presentes em estudos sao muito arbitrarias
e variam muito de um estudo para outro (VELMAHOS, 2003). Além disso, a TNO
tem sido bem descrita e indicada em lesfes de figado e baco graus I, Il e lll, mas,
ainda é motivo de duvidas e controversias em lesdes de graus maiores. A maioria
dos estudos existentes sobre 0 assunto nao retratam muito a realidade desse tipo
de terapia no Brasil, tornando as informacdes disponiveis desatualizadas e a
maioria dos estudos baseiam-se no atendimento de pacientes adultos apesar

desse tipo de conduta ter sido inicialmente descrito em pacientes da pediatria.



A maioria das injurias de 6rgaos soélidos podem ser manejadas com condutas néo-
cirirgicas. Dificilmente as injurias hepaticas e esplénicas levam a um
sangramento clinico importante, provavelmente devido aos seus pequenos vasos
sanguineos e a melhor resposta a vasoconstritores. As lesbes hepéticas sao a
segunda causa mais comum de injaria no trauma abdominal contuso e, uma
concentracdo de Aspartato Transaminase (AST) >200 U/L ou niveis de Alanina
transaminase (ALT) > 125 U/L sao indicativas de lesdo hepatica. A conduta
conservadora é recomendada em pacientes hemodinamicamente estaveis e que
receberam menos de 40 mL/kg de sangue. (GUYTHER, 2016)

As injurias esplénicas sdo as mais frequentes lesbes abdominais, contribuindo
para mais de 45% das injurias viscerais. Nos pacientes hemodinamicamente
estaveis, 0 manejo de rotina inclui repouso, mensuracdes seriadas de hematocrito
e exames fisicos seriados. A Associacdo Americana de Cirurgia Pediatrica
recomenda a conduta expectante para lesdes esplénicas e hepéticas de grau 1
ao 4. (GUYTHER, 2016).

O baco é o 6rgao intra-abdominal que mais se lesa no traumatismo fechado e
devido a seu tamanho e localizacdo na cavidade abdominal, o figado € lesado
com grande frequéncia em traumatismos fechados e penetrantes (TOWNSEND,
et al. 2014). Desta maneira, a abordagem das lesGes de hepéticas e esplénicas

nos grandes centros de trauma torna-se um assunto de alta relevancia.

Historicamente o trauma de baco era tratado através de condutas cirdrgicas, até
gue em 1968 o controle ndo operatério de lesdes em pediatria foi descrito pela
primeira vez, passando a ter destaque a partir da década de 1980, em pacientes
pediatricos com estabilidade hemodinamica, e pouco depois, 0s mesmos
principios passaram a ser aplicados a paciente com traumas hepaticos e
combinados de visceras parenquimatosas abdominais com mesma taxa de

sucesso (STEIN, 2006; PEREIRA JUNIOR, 2007).



Em um grande estudo multicéntrico realizado nos Estados Unidos, foi identificado
gue pacientes com idade superior a 55 anos tem uma maior probabilidade de ter
complicagBes associadas a conduta ndo operatédria devido a falta de reservas
fisiolégicas (STEIN, 2006; PEREIRA JUNIOR, 2007; HARBRECT et al, 2001) o
gue ressalta o destaque de tal conduta entre pacientes jovens e, especialmente,

os atendidos na pediatria.

Apds observar os critérios de exclusao, relativos ou absolutos, de pacientes para
a conduta ndo operatéria, que incluem presenca de outras lesfes intra-
abdominais que necessitem de intervencao cirurgica, idade superior a 55 anos de
idade, presenca de TCE e presenca de instabilidade hemodinamica que né&o
responde a ressuscitacdo com fluidos, a conduta é adotada como tratamento
preferencial (STEIN, 2006; PEREIRA JUNIOR, 2007). Esse procedimento baseia-
se desde simples observacdo, com monitoracdo do hematdécrito sérico, até a
realizagdo de angiografia com ou sem embolizacdo (TOWNSEND, et al. 2014;
STEIN, 2006; PEREIRA JUNIOR, 2007).

Baseado nisso, percebe-se que € de extrema importancia identificar o prognostico
dos pacientes submetidos a conduta ndo operatéria e as principais razdes pelas
quais essa terapia falhou e levou a necessidade da adocdo de condutas

tradicionais.

A mudanca da rotina de tratamento operatério de escolha, para o tratamento ndo
operatério no trauma abdominal fechado de 6rgdos sélidos é uma das mais
notaveis alteracbes na abordagem do trauma das Ultimas duas décadas.
(VELMAHQOS, 2003).

O trauma de baco era tratado exclusivamente com esplenectomia total até a
descricdo dos primeiros casos de infecgdes fulminantes na década de 1950, a
partir de entdo, iniciou o0 uso de técnicas cirlrgicas conservadoras,

particularmente a esplenorrafia, como alternativa.



Com a evolucdo e popularizacdo dos métodos modernos de diagnostico por
imagem, a partir da década de 1980, os pacientes pediatricos com estabilidade
hemodindmica passaram a ser tratados de maneira conservadora (sem cirurgia),
com inumeras vantagens, além da preservacdo do oOrgao: menor tempo de
internacdo, menor numero de complicacdes intra-abdominais, menor necessidade

de transfusao e menores custos hospitalares.

Pouco tempo depois, os mesmos principios foram utilizados para os pacientes
pediatricos com trauma hepatico e com traumas combinados de visceras

parengquimatosas abdominais com sucesso similar. (HURTUK, 2006).

Estes estudos encorajaram os cirurgifes a aplicar a mesma abordagem nao

operatoria para os pacientes adultos.

Em contraste com a alteracdo de conduta na abordagem do trauma hepético e
esplénico, o tratamento recomendado para o trauma renal tem sido ndo operatério
ha véarias décadas. Diferentemente da hemorragia intraperitoneal do trauma de
figado e baco, a localizacao retroperitoneal dos rins auxilia no tamponamento da
hemorragia em caso de lesédo e o rico suprimento sangliineo pode promover a

adequada cicatrizacao apos lesdes parenquimatosas.3

A conduta conservadora deve ser adotada somente ap6s o0 adequado
estadiamento da lesd@o. O objetivo de tal conduta € permitir um tratamento seguro
ao paciente, evitando-se uma cirurgia desnecessaria, muitas vezes, com
resseccdo parcial ou total do 6rgdo, bem como todos os riscos inerentes ao
procedimento cirdrgico e anestésico.

OBJETIVOS

Objetivo geral
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Analisar os dados epidemiolégicos dos pacientes pediatricos, com idade entre O
a 16 anos, que sofreram trauma abdominal contuso, com lesdo de baco e/ou
figado, e que foram atendidos no Pronto Socorro do Hospital de Base-DF (HBDF),
no periodo entre 2012 e 2016.

Objetivo especifico

e Descrever o perfil das criancas e adolescentes atendidos no Pronto
Socorro HBDF com trauma abdominal fechado.

e Descrever as principais causas do trauma abdominal contuso com leséo de
baco ou figado em pacientes pediatricos.

e Analisar possiveis preditores de falha de tratamento expectante no trauma
abdominal contuso

¢ Relacionar comorbidades com a falha de tratamento expectante no trauma
abdominal contuso

e Determinar os fatores que levam a necessidade de intervenc¢dao cirargica.

e Determinar os fatores que levam a necessidade de cuidados intensivos.

e Determinar a taxa de sucesso da conduta expectante (ndo cirdrgica)

desses pacientes.

JUSTIFICATIVA

O grande numero de trauma abdominal contuso em pediatria e 0 impacto na
morbimortalidade requerem dos centros especializados em trauma, manejo eficaz,
reducao de riscos e aumento da taxa de sobrevida. Nesse contexto, as condutas
nao-cirargicas tém grande importancia nos cenarios de trauma, devido ao seu
grande potencial para cicatrizagcdo de 6rgéos parenquimatosos (figado, baco, rins)

e 0s menores indices de complicacdes associadas aos atos cirdrgicos.

A importancia deste estudo esta em analisar o perfil do paciente e de indicadores

clinicos e laboratoriais, oferecendo dados que evidenciem as vantagens para a
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adocado da terapia nado-operatéria na lesdo de baco e figado em pacientes
pediatricos vitimas de trauma abdominal contuso. Essa escolha terapéutica,
evitaria as complicacbes associadas a conduta operatoria e permitiria um menor
tempo de permanéncia do paciente na unidade de salde evitando complicacdes
associadas a internacdo. E caso seja evidenciada alta taxa de sucesso e bom
progndéstico, geraria menos gastos ao sistema de saude, o que tem grande
relevancia devido a atual crise do sistema de saude publico brasileiro. Além disso,
destaca-se a importancia da atualizacdo de bibliografia disponivel sobre as
condutas expectantes no tratamento de lesdes de visceras parenquimatosas de
graus mais graves (IV e V), visto que os dados disponiveis sobre essa questao

ainda sdo controvérsias.

FUNDAMENTACAO TEORICA

O atendimento ao paciente politraumatizado depende da ag&o de profissionais de
varias especialidades médicas, comecando pelo adequado atendimento na cena
do acidente, transporte rapido e seguro (por via terrestre ou aérea), uma avaliacao
consistente, ressuscitacdo volémica, acurado diagndstico e adequado tratamento
intra-hospitalar. Os traumas podem variar desde escoriagdes superficiais, sem
nenhum risco de vida, até grandes contusfes ou ferimentos graves que causam
a morte instantanea da vitima. Assim, o conhecimento do nivel de gravidade de
um paciente traumatizado é fator decisivo para orientar ndo apenas a conduta e o
nivel de complexidade hospitalar exigido, como também para aferir a qualidade
do atendimento prestado.

Os indices de trauma sdo sistemas de pontuagcdo criados para avaliar as
alteracdes fisiologicas, a gravidade das lesdes anatbmicas e a probabilidade de
sobrevida dos pacientes politraumatizados. (COIMBRA, 1997).

A andlise dos indices de trauma permite, ainda, a apreciacdo de varios outros

objetivos, séo eles:
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» Quantificacao das lesdes anatdbmicas

» Calculo da probabilidade de sobrevida

+ Triagem de pacientes politraumatizados para centros de trauma
* Pesquisa clinica

» Avaliacdo de resultados institucionais

» Controle de qualidade

+ Epidemiologia

+ Campanha de prevencéao de violéncia

+ Pagamento de despesas médico-hospitalares

Os fatores que aumentam a taxa de mortalidade séo:

*Atrasos no diagnéstico (apos 24 horas da admissao).

*Erros no diagnostico (lesdes despercebidas devido a inadequado exame fisico
ou m4 interpretacdo de exames diagndsticos complementares).

*Erros de julgamento (decisdes diagndsticas ou terapéuticas feitas contrariamente
aos dados disponiveis).

*Erros de técnica (que ocorrem durante a realizagcdo de procedimentos

diagndsticos ou terapéuticos).

As mortes no paciente politraumatizado, séo classificadas em:

Inevitdveis (lesdo anatbmica ou combinacdo de lesdes consideradas de
sobrevivéncia impossivel, mesmo com tratamento adequado e a tempo,
geralmente, correspondem a uma probabilidade de sobrevida, de acordo com os
indices de trauma, menor que 25%);

*Potencialmente salvaveis (lesdo anatdbmica ou combinacdo de lesdes

consideradas muito graves, mas com sobrevivéncia possivel dentro de condicdes
Otimas de atendimento; geralmente, a probabilidade de sobrevida encontra-se
entre 25 e 50%);
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*Francamente evitaveis (lesdo anatdmica ou combinacao de lesbes consideradas

de sobrevida possivel, com probabilidade de sobrevida maior que 50%).
(SHACKFORD,1987)

A avaliacao do Revisited Trauma Score (RTS), e para complementar a avaliacao
da gravidade dos pacientes politraumatizados, o indice, o Injury Severity Score
(ISS), que, em associagédo ao RTS, forma a classificacdo denominada TRISS, a
qual permite estabelecer a probabilidade de sobrevida do paciente, permite avaliar

a qualidade do servico e fazer comparacéao entre eles.

REVISITED TRAUMA SCORE (RTS)

O RTS, apresentado na tabela 1, € um indice classificado como fisiolégico,
por levar em consideracdo os parametros das funcbes vitais do paciente. E
proveniente da avaliacdo do estado neuroldgico pela Escala de Coma de Glasgow
- E.C.G,, da pressdo arterial sistolica (PAS) e da frequéncia respiratéria (FR). As

variaveis variam de 4 (normal) a O.

ESCALA DE | VALOR | PRESSAO | VALOR | FREQUENCIA | VALOR
COMA DE SISTOLICA RESPIRATORIA
GLASGOW (MMHG) (IPM)

13-15 4 >89 4 10-29 4
9-12 3 76-89 3 >29 3
6-8 2 50-75 2 6-9 2
4-5 1 1-49 1 1-5 1
3 0 0 0 0 0

Tabela 1: Revised Trauma Score (RTS)

PROBABILIDADE DE SOBREVIDA PARA RTS DE NUMEROS INTEIROS
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E um indice largamente utilizado na triagem pré hospitalar, onde é chamado de t-
RTS, demonstrado na tabela 2, sendo seus valores simplesmente somados e, de
acordo com o valor total, o paciente € transportado para determinado centro de
trauma, previamente classificado, de acordo com a capacidade dos seus recursos

diagnésticos, terapéuticos e humanos.

Para a avaliacdo intra-hospitalar, os valores das variaveis devem ser ponderados

e somados:

RTS =0,9368 x E.C.G.v + 0,7326 x PASv + 0,2908 x FRv
(onde v é o valor (de 0 a 4) correspondente as variaveis medidas na admissao

do paciente).

Py
i
(0)]

Probabilidade de
sobrevida (PS)
0,988
0,969
0,919
0,807
0,605
0,361
0,172
0,071
0,027

Ol P N W &~ O] OO N| 0

Tabela 2: Probabilidade de sobrevida para RTS

INJURY SEVERITY SCORE (ISS)
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O ISS é um indice de gravidade, classificado como anatémico, por levar em
consideracdo as lesdes provocadas nos varios segmentos do corpo. (BAKER ,
1974). A gravidade das les6es anatdmicas é determinada através do exame fisico,
testes radioldgicos, cirurgia e autopsia. (BAKER , 1976).

As lesbes séo classificadas em:

1) leve

2) moderada

3) grave, sem risco iminente de morte
4) grave, com risco iminente de morte
5) critica, de sobrevida duvidosa

6) quase sempre fatal.

O ISS é calculado apos a classificacao dos indices mais graves de cada uma das
seis (06) regides, escolhendo-se os trés (03) valores das AIS mais altos em
segmentos corporeos diferentes e realizando- se a soma dos quadrados desses
indices. Desta maneira, o ISS pode variar de 1 a 75 pontos. Qualquer paciente
com uma lesé@o AIS - 6, tem um ISS = 75, por definicdo. O ISS correlaciona-se
mais com a mortalidade tardia, enquanto que o RTS correlaciona-se melhor com

a mortalidade precoce.

TRAUMA AND INJURY SEVERITY SCORE (TRISS)

Este € um indice que procura associar o indice fisiologico (RTS) ao indice
anatdmico (ISS), levando em consideracdo, ainda, a idade e o mecanismo de
trauma, se contuso ou penetrante (CHAMPION, 1996)

O TRISS é o método utilizado pelo Colégio Americano de Cirurgides e tem

fundamental importancia na analise retrospectiva da probabilidade de sobrevida,
sendo utilizado no MTOS. (BOYD,1987) A analise do TRISS permitira avaliar a
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qualidade do servi¢co prestado na instituicdo, bem como compara-la com a de
outros centros de trauma. (BOYD,1987)

TRATAMENTO NAO OPERATORIO

Os beneficios da terapia ndo-operatéria (TNO) sdo menores gastos, menor tempo
de internagcdo necesséria, reducdo da necessidade de transfusdo sanguinea e
evita a necessidade de laparotomia. A laparotomia, por si, conta com
complicacBes como os riscos da anestesia, infec¢des da ferida, hérnias incisionais
e lesBes iatrogénicas (STEIN, 2006). Além disso, o tratamento cirdrgico da leséo
esplénica leva desde enfraquecimento do sistema imune até o desenvolvimento
de sepse fulminante p6s-esplenectomia (TOWNSEND, et al. 2014). Desta forma,
o tratamento ndo-operatorio de tais lesdes torna-se cada vez mais fundamental

na area de atendimento a pacientes vitimas de trauma abdominal.

A conduta conservadora ndo operatoria tornou-se o tratamento de escolha em
pacientes vitimas de trauma contuso de érgdos parenquimatosos abdominais que

apresentam estabilidade hemodinamica (Sartorelli, 2000).

Recente estudo retrospectivo realizado em um Centro Hospitalar de alta
complexidade de Oman (Arabia Saudita) publicado em 2013 avaliou a taxa de
sucesso da conduta expectante (do inglés, Nonoperative Menagemnent - NOM)
em pacientes vitimas de trauma abdominal por 10 anos (janeiro de 2001 a
dezembro de 2011). O estudo selecionou 1071 pacientes para realizar o protocolo
NOM do total de 5400 politraumatizados. Os critérios de exclusdo usados no
estudo foram: presenca de instabilidade hemodindmica (sinais de hemorragia,
instabilidade persistente e ndo resposta as medidas de ressuscitacao inicial ou
lesdo eminente de intestino). Todos 0s pacientes estaveis hemodinamicamente

foram tratados conservadoramente. (RAZA et al., 2013).
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Nesse estudo o protocoloco NOM incluiu a avaliacdo dos sinais vitais, pulso,
pressdo arterial, temperatura, débito urinario, hemograma de 12 horas. O
seguimento dos pacientes incluiu ultrassonografia abdominal ou TC, se os niveis
de hemoglobina diminuissem apesar da transfusdo de 3 bolsas de sangue, se
houvesse sinais de distensdo abdominal progressiva, sinais de infec¢ao, vomitos,
hematuria ou taquipnéia. Essa conduta obteve sucesso em 963 pacientes
(89.91%) do total dos 1071 pacientes selecionados, sendo que em 108 pacientes
ocorreram sinais de hemorragia, evidéncias tardias de perfuracao de viscera oca
ou infeccdo intra-abdominal o que exigiu laparotomia e portanto eles foram
agrupados na categoria de falha da conduta NOM. O grupo que foi submetido a
cirurgias tiveram uma taxa de admissao na UTI de 57%, com um longo periodo
de internacédo (23,31 dias) e maior morbidade (16%) em comparagdo ao grupo
submetido a conduta expectante que tiveram uma taxa de admissao na UTI de
24%, com duracdao de estadia de 10,23 dias e morbidade < 1%. O estudo concluiu,
ainda, que o protocolo NOM pode ser usado também em pacientes com trauma
abdominal de multiplos 6rgados, desde que ocorra um intimo monitoramento

hemodinamico, garantindo altas taxas de sucesso terapéutico. (RAZA et al. 2013).

O uso da tomografia computadorizada (TC) nos pacientes com trauma abdominal
contuso propicia o tratamento conservador ndo operatério das lesées de 6rgdos
parenquimatosos, diminuindo a necessidade de cirurgia exploradora. A tendéncia
atual em direcdo ao tratamento conservador ndao operatério de muitas lesdes do
figado, baco e rins é devido, em parte, a capacidade da TC ndo apenas de definir
a presenca da lesdo e a sua extensdo, mas também de excluir outras lesdes

significantes, evitando cirurgias desnecessarias. (Wolfman, 1991).

O sucesso da abordagem conservadora ndo operatorio para lesdes de 6érgaos
parenquimatosos em casos de trauma abdominal contuso e para casos
selecionados de ferimentos por arma branca aceitos na maioria dos grandes
centros de trauma, encorajou a conduta conservadora ndo operatéria em

pacientes com ferimentos penetrantes por arma de fogo. Atualmente dois
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argumentos utilizados para justificar o tratamento conservador ndo operatorio,
para ferimentos penetrantes abdominais, tanto por arma branca, quanto por arma
de fogo, tem sido a significante morbidade, os custos associados a laparotomia
nao terapéutica (RENZ,1996) e o significante potencial para cicatrizacdo de
orgaos parenquimatosos (figado, baco e rins) traumatizados como observado no

tratamento de lesbes graves desses 6rgaos no trauma contuso.( Moudouni, 2001).

CRITERIOS DE SELECAO DOS PACIENTES PARA O TRATAMENTO NAO
OPERATORIO

Os critérios utilizados para selecionar os pacientes para a conduta conservadora
ndo operatdria € a condicdo hemodindmica desses pacientes (que incluem a
reposicdo  volémica minima, auséncia de significante traumatismo
cranioencefalico, auséncia de lesbes intra-abdominais hemorragia ou requerer
intervencéo concomitantes, idade menor que 55 anos e auséncia de outras lesdes

que possam influenciar a cirurgica.

O TNO nao é recomendado se a institui¢éo for incapaz de acompanhar o paciente
de forma seriada, incluindo tomografia computadorizada (TC), suporte intensivo,
equipe de trauma e disponibilidade de uma laparotomia de emergéncia nas 24
horas do dia. Este método de tratamento ndo € totalmente seguro e sua incidéncia
de falha varia entre 2% e 22%. A presenca de mdltiplas lesdes, volumoso
hemoperitonio, idade maior que 55 anos e um ISS alto sdo fatores importantes
associados a falha do TNO. (FERNANDES, 2013).

A experiéncia obtida em varios estudos realizados com pacientes pediatricos
permite tentar tal tratamento em pacientes adultos com mudltiplas lesdes sem
aumento da morbidade e mortalidade comparado com pacientes com leséo

isolada de érgdo parenquimatoso abdominal. (Sartorelli, 2000)

Nos anos iniciais o TNO s6 era indicado em doentes conscientes, mas,

recentemente, tem sido indicado também para doentes com trauma
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craniencefalico, sob ventilagdo mecanica, e nesses casos a atencdo da equipe
tem gque ser muito maior para uma eventual conversao para o tratamento cirurgico.
Ha relatos de que TNO de lesdes contusas do baco, claramente, tornou-se o
padrdo de atendimento em trauma pediatrico e que em 75 a 93% das lesdes
esplénicas em criancas tratadas desta forma pode ser observado sucesso
terapéutico. (FERNANDES, 2013)

A presenca de multiplas lesbes de 6rgaos parenquimatosos abdominais tem sido
uma contra-indicacdo relativa para o tratamento ndo operatério.
(SARTORELLI,2000)

ESTADIAMENTO DAS LESOES PARENQUIMATOSAS ABDOMINAIS

O Comité da “Organ Injury Scaling” (OIS) foi criado em 1987 dentro da Associagao
Americana de Cirurgia do Trauma para classificar o estadiamento e atualizar
periodicamente os graus de lesdes dos diversos 6rgdos. Sua classificacao tem
sido aceita mundialmente, estabelece cinco graus de lesées em ordem crescente
de gravidade, como nas tabelas 3 e 4. Tal classificacdo € utilizada para o
estadiamento das lesdes através da realizacdo dos exames radiolégicos ou pelo

achado intraoperat6rio no momento da exploracao cirargica.

CRITERIOS DE SUCESSO E FALHA NO TRATAMENTO NAO OPERATORIO
O tratamento ndo operatorio consiste de observacao rigorosa intra-hospitalar, nao
necessariamente em leito de unidade de terapia intensiva (mas idealmente),

repouso relativo no leito, seguimento do hematdcrito, hidratacdo endovenosa

abundante, jejum por 24 a 48 horas, ou seja, até uma melhor definicdo da néo
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necessidade cirurgica. (Mattheus, 1995)

Grade Injury Description
I Haematoma Subcapsular, <10% surface area
Laceration Capsular tear, <lcm parenchymal depth

1I Haematoma Subcapsular, 10-50% surface area
Intraparenchymal, <5cm diameter

Laceration 1-3cm parenchymal depth not involving a parenchymal vessel

II1 Haematoma Subcapsular, >50% surface area or expanding.
Ruptured subcapsular or parenchymal haematoma.
Intraparencymal haematoma =5cm

Laceration =>3cm parenchymal depth or involving trabecular vessels

v Laceration Laceration of segmental or hilar vessels producing major devascularization {=25% of
spleen)

v Laceration Completely shattered spleen

Vascular Hilar wascular injury which devascularized spleen

Tabela 3: Estadiamento de leséo esplénica da OIS — reviséo de 1994 (Moore et al.)

Grade Injury Description
1 Haematoma Subcapsular, <10% surface area
Laceration Capsular tear, <lcm parenchymal depth

II Haematoma Subcapsular, 10-50% surface area
Intraparenchymal, <10cm diameter
Laceration 1-3cm parenchymal depth, <10cm length

III Haematoma Subcapsular, »50% surface area or expanding. Ruptured subcapsular or
parenchymal haematoma
Intraparencymal haematoma >10cm or expanding

Laceration >3cm parenchymal depth

v Laceration Parenchymal disruption involving 25-75% of hepatic lobe or 1-3 Coinaud's segments
in a single lobe

A" Laceration Parenchymal disruption involving =75% of hepatic lobe or »3 Coinaud's segments
within a single laobe

Vascular Juxtahepatic venous injuries ie. retrohepatic vena cava/central major hepatic veins

VI Vascular Hepatic Avulsion

Tabela 4: Estadiamento de lesdo hepatica da OIS — revisdo de 1994 (Moore et al.)

CRITERIOS DE SUCESSO E FALHA NO TRATAMENTO NAO OPERATORIO
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O tratamento nao operatoério consiste de observacgao rigorosa intra-hospitalar, ndo
necessariamente em leito de unidade de terapia intensiva (mas idealmente),
repouso relativo no leito, seguimento do hematdcrito, hidratacdo endovenosa
abundante, jejum por 24 a 48 horas, ou seja, até uma melhor definicdo da néo

necessidade cirdrgica. (Mattheus, 1995)

Os preditores de falha do tratamento néo operatorio sdo a presenca de hipotensao
na admissao, o alto grau de lesédo e a necessidade de transfusdo sangiinea. Um
estudo recente mostrou que na presenca de lesdo renal ou esplénica com
Focused Abdominal Sonography for Trauma (FAST) positivo, uma estimativa de
liquido livre no CT maior do que 300 ml e necessidade de hemotransfusao, o risco
de falha no tratamento ndo operatorio é de 96%, enquanto que na auséncia destes
fatores, o risco de falha é de apenas 2%. (VELMAHOQOS, 2003).

A presenca destes fatores de risco indica a internacdo do paciente em terapia
intensiva. Este estudo também mostrou que o tratamento ndo operatério das
lesGes esplénicas, particularmente aquelas de grau 3 ou mais, sdo mais

propensas a falhas do que as lesdes do rim ou figado. (VELMAHOS ,2003).

A sequir, serao discutidos, individualmente, a abordagem dos traumas esplénico

e hepatico.

TRAUMA ESPLENICO

As lesbes do bago ocorrem mais frequentemente associadas ao trauma contuso
em acidentes automobilisticos, quedas e agressoes fisicas. Podem ocorrer de
forma isolada ou associadas a outras lesdes intra-abdominais.

O baco € um dos 6érgdos intra-abdominais mais freqientemente lesados no
trauma abdominal contuso. O dogma de que o baco ndo € essencial a vida

perpetuou-se ao longo dos séculos, fazendo com que as esplenectomias totais
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fossem realizadas como primeira opcéo para o tratamento de lesGes esplénicas.
Entretanto, a incidéncia de fenbmenos infecciosos ap0s esplenectomias e a
descoberta de que o bago € um importante érgao que atua na defesa orgéanica fez
com que novas medidas de abordagem das lesbes esplénicas fossem
consideradas. (KING,1952) (PIMPL, 1989).

Quando apropriadamente aplicado em lesbes esplénicas, o tratamento né&o
operatorio (TNO) tem sido descrito com taxas de sucesso em 60 a 98% dos casos.
(Peitzman,2000) (PachteR,1998).

Alguns autores relataram o tratamento ndo-operatdrio em criancas. A partir de
entdo esta medida passou a ser adotada também em adultos, porém com menor
freqiéncia. Somente na ultima década passou a ser amplamente utilizada tanto
em criancas quanto em adultos. (BARONE,1999) (DAVIS,1998) (BRASEL,1998)
(GROSS,1999).

A ultrassonografia abdominal € um método complementar por imagem com alta
sensibilidade para se diagnosticar liquido livre na cavidade peritoneal.
(BENYA,2000) (MCKENNEY,1998).

A quantidade de liquido deve ser estimada pois esse dado € importante para
orientar quanto a gravidade da lesdo. O exame ultra-sonografico ndo fornece
dados sobre as caracteristicas do liquido para afirmar se € sangue, urina ou
contetdo intestinal. E necessario orientar-se em pardmetros clinicos para

descartar lesdes associadas de visceras Ocas intra-abdominais.

Quando este exame ndo foi o suficiente para a indicacdo de laparotomia
completou-se a propedéutica com tomografia abdominal contrastada. A
tomografia abdominal contrastada é um exame com alta especificidade para o
diagnéstico de lesGes de 6rgdos parenquimatosos. (BENYA E,1995) (EMERY,
1999).
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A presenca de alteracdo vascular no baco, observada a tomografia abdominal,
tem sido correlacionada com a faléncia do tratamento ndo-operatério. Esse
achado consiste de uma colecéo intraparenquimatosa hiperdensa de contraste
(blush vascular) circunscrita pelo parénquima adjacente. No ato operatorio pode-
se confirmar que se trata de hematoma progressivo devido a hemorragia ativa no
interior do baco. Muitas vezes, estes hematomas evoluem para ruptura. Alguns
autores preconizam o tratamento operatorio em vigéncia destes achados
tomograficos. Outros indicam arteriografia esplénica com embolizacdo arterial
seletiva destes falsos aneurismas, com o intuito de melhorar o resultado do
tratamento ndo-operatoério.( SHANMUGANATHAN, 2000).

Em um estudo com grande casuistica, as lesdes penetrantes foram tratadas sem
cirurgia em 62,4% dos casos e nos traumas contusos em 85,6% dos casos. A taxa
de tratamento ndo operatdrio em pacientes com mais de 18 anos de idade com
lesbes esplénicas foi de 81,8%, enquanto em menores de 18 anos de idade foi de
91,8%. (HURTUK,2006).

Pacientes submetidos a cirurgia antes de 12 horas da admissdo hospitalar
geralmente sdo considerados como tratamento cirargico, enquanto que pacientes
submetidos a cirurgia depois de 12 horas ou mais da admissao, sdo considerados

como falha do tratamento conservador.

O tratamento conservador no trauma esplénico consiste na simples observacgao
clinica ou angiografia, com ou sem embolizagdo. Assim, podemos ter diferentes
estratégias no tratamento conservador (STEIN, 2006):

» Observacao: o periodo de observacdo de um paciente com trauma esplénico
deve ser feito em ambiente monitorizado ou de cuidados intensivos. O paciente
deve ser mantido em jejum e com avalia¢des seriados do hematacrito.

» Angiografia: a angiografia € uma terapia adjuvante nas lesées esplénicas que

tem sido extensivamente investigada.

24



A taxa de complicacdes de uma laparotomia ndo terapéutica pode chegar a 15%.
As complicagbes de uma esplenectomia, incluem: um aumento do risco de
infeccdes e enfraquecimento do sistema imune secundario a asplenia. (STEIN,
2006).

A Unica contra-indicacdo absoluta do tratamento ndo operatorio € o paciente com
instabilidade hemodindmica que nao responde a reposicdo de fluidos. (STEIN,
2006).

Outras contra-indicagdes que séo debatidas na literatura sdo: altos graus de lesao
na TC, extravasamento ativo de contraste na TC, FAST positivo, hemoperitonio

volumoso, ISS>25 e necessidade de transfusédo de sangue. (MOORE, 1989).

Estudos mais recentes sugerem que oS pacientes com lesdo neuroldgica
associada podem ser tratados conservadoramente com sucesso, inclusive
havendo uma possibilidade de melhor progndéstico, por evitar a morbidade da

anestesia e da laparotomia. (STEIN, 2006).

O seguimento com TC de abdome, geralmente, ndo é feito em lesdes de baixo
grau. Geralmente, a repeticdo do exame ¢€ feita de acordo com a sintomatologia

clinica ou em lesdes de grau avancado apos 24 a 72 horas.

As falhas do tratamento ndo operatério podem resultar de hemorragias
significativas e, subsequente, hipotensdo e choque circulatério, que devem ser

corrigidas com esplenectomia, ao invés de se tentar uma esplenorrafia.
As taxas de falha sdo bastante variaveis. Uma revisdo recente demonstrou taxa

de sucesso de 98% em criangas e 83% em adultos com lesbes de grau | a lll.
(STEIN, 2006).
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Uma revisao retrospectiva foi publicada em 2000 com analise de 1488 pacientes
com lesédo esplénica. Trinta e oito por cento foi manejado com cirurgia. E, 0
restante foi manejado conservadoramente. A taxa de falha no tratamento
conservador foi de 10,8%. De acordo com o grau da leséo, as taxas de falhas
foram de 4,8% no grau |, 9,5% no grau Il, 16,9% no grau lll,

33,3% no grau IV e 75% no grau V. (PEITZMAN, 2000).

TRAUMA HEPATICO

O tratamento nao-operatério (TNO) € basicamente influenciado pela condi¢éo
hemodindmica do paciente, o grau de lesdo hepdtica, a presenca de lesbes
abdominais associadas e alteragbes neurologicas. Os pacientes com trauma
abdominal fechado com lesGes concomitantes no figado e no baco tém maior
necessidade de transfusdo sanguinea, maior mortalidade e maior taxa de falha do
TNO. (ZAGO et. al, 2012).

O mecanismo de trauma mais frequente é o contuso devido a acidentes de

transporte, seguido de agressoes fisicas. (HURTUK, 2006).

Os acidentes automobilisticos sdo o principal mecanismo de trauma hepatico
contuso. Pachter et al., em um estudo multicéntrico, encontraram que 72% dos
404 pacientes com trauma hepético foram vitimas de acidentes automobilisticos.
(PACHTER, 1996).

Outro estudo com 136 pacientes demonstrou que os acidentes automobilisticos
foram responsaveis por 84% dos pacientes com trauma hepatico fechado, seguido
por atropelamento (7%), espancamento em 5% e acidentes com motocicleta em
2%. (CROCE, 1995).

Von Bahten et al. demonstraram em sua série que 46,5% dos traumas hepéaticos

fechados foram causados por acidentes automobilisticos, 33,5% por
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atropelamento e 9,5% por espancamento. Em um estudo realizado na Suécia com
46 pacientes, os acidentes automobilisticos foram responsaveis por 43% dos
casos de trauma hepatico fechado.(NORRMAN,2009)

Na maioria dos estudos, a taxa de tratamento ndo operatorio do trauma hepatico
durante o periodo do estudo variou de 74,6 a 87,1%. (HURTUK , 2006)

Até 1995, o tratamento cirdrgico era o indicado para pacientes com trauma
hepatico fechado. A relutancia dos cirurgiées em optar pelo TNO era associada
com trés preocupacdes principais: a de que a lesdo hepatica ndo pararia de
sangrar até a intervencao cirlrgica, a de que a nao drenagem de bile resultaria
em fistulas biliares e infec¢é@o, e a possibilidade de negligenciar uma possivel
lesdo associada. (MALHOTRA, 2000) (PACHTER,1996)( NORRMAN,2009)
(KOZAR, 2005)

O conhecimento de que 86% das lesdes hepéticas ja pararam de sangrar no
momento da cirurgia e o elevado numero de laparotomias nao terapéuticas
fizeram do TNO o tratamento de escolha para os pacientes admitidos com
estabilidade hemodinamica. (VELMAHOS, 2003) (PACHTER, 1996)
(CROCE,1995) (NORRMAN, 2009) (FELICIANO,1886).

O TNO associa-se a menor necessidade de hemotransfusao (Tabela 1), menores

taxas de complicagdo e menor mortalidade para os pacientes com estabilidade
hemodinamica. (VELMAHOS, 2003) (PACHTER, 1996)( CROCE, 1995)
(MEREDITH, 1994) (BYNOE, 1992).

A observacdo deve ser feita em um ambiente monitorizado, com exame
abdominal seriado e hematocrito. Pacientes com lesGes de grau maior em
tratamento conservador estdo sob maior risco de falha do tratamento. (STEIN,
2006).
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Além do beneficio 6bvio de evitar a morbidade de uma laparotomia, o tratamento
conservador das lesdes hepaticas tem demonstrado outros beneficios, incluindo
menor necessidade de transfusdo sanguinea, menor indice de complicacdes
abdominais, menor tempo de permanéncia hospitalar e menor tempo de

permanéncia em unidades de terapia intensiva. (STEIN, 2006).

N&o existe um consenso para o seguimento com TC de abdome. Geralmente ndo
é feito em lesBes de baixo grau e a repeticdo do exame € realizada de acordo com
a sintomatologia clinica ou em lesGes de grau avancado apos 7 a 10 horas.
(STEIN, 2006) (BRICK, 1987).

Os fatores de risco para falhas do tratamento ndo operatério tém variado em
diferentes estudos. O maior grau da lesao, pooling de contraste na tomografia, o
tracking periportal de sangue, volume do hemoperiténio e a presenca de multiplas
lesbes de o6rgaos parenquimatosos. No entanto, varios trabalhos recentes,
principalmente utilizando técnicas angiograficas divergem em relacdo aos fatores

de risco de falha do tratamento ndo operatério. (HURTUK, 2006).

As complicacdes associadas ao tratamento ndo operatdrio do trauma hepético
diferem daquelas atribuidas ao trauma esplénico devido as peculiaridades
anatdbmicas e fisiolégicas do figado. Assim, podemos ter abscessos, fistulas
biliares, biliomas e hemobilia. (STEIN, 2006) (BRICK, 1987).

Os abscessos e biliomas podem ser tratados com elevada taxa de sucesso por
meio da drenagem percutdnea. As lesdes biliares podem ser tratadas com a
utilizacdo da drenagem biliar por meio da colangiografia endoscopica retrograda.
A hemobilia pode ser tratada com técnicas angiograficas. (SARTORELLI, 2000)
(STEIN, 2006).
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Uma outra complicacdo atribuida ao tratamento das lesdes hepaticas de grau
elevado € o desenvolvimento da sindrome de compartimento abdominal. (STEIN,
2006).

Os estudos diferem quanto a freqtiéncia destas complicacdes com variacfes de 5
a 12%. As taxas mais relatadas nas varias publicacdes sdo: hemorragias (5%),
abscessos (0,7%), lesbes desapercebidas (0,5%) e biliomas (0,4%).(STEIN,
2006). (SARTORELLI, 2000) (BRICK, 1987)

METODOLOGIA

Este estudo baseia-se em uma pesquisa quantitativa, descritiva e retrospectiva
com analise de prontuario eletrénico de pacientes pediatricos, entre 0 e 16 anos,
atendidos no Pronto Socorro do Hospital de Base do Distrito Federal pela equipe
da Cirurgia Pediatrica, entre os anos de 2012 e 2016, que sofreram trauma
abdominal contuso com leséo hepatica e/ou esplénica, e que foram submetidos a
conduta expectante (néo cirargica). Foram analisados todos os prontuéarios de
pacientes atendidos no Pronto Socorro, os que foram encaminhados e internados
na UTI Pediétrica e na enfermaria da Cirurgia Pediatrica, totalizando uma amostra
de 312 prontuarios, sendo que apenas 65 entraram nos critérios de inclusao.

Todos os dados levantados foram analisados por estatistico para o cruzamento

dos mesmos e definicdo de porcentagens.

Critérios de Incluséo:

» Pacientes pediatricos de 0 a 16 anos de idade, vitimas de trauma
abdominal fechado, com lesdo de visceras macicas, admitidos no Pronto
Socorro do Hospital de Base DF, entre janeiro de 2012 a dezembro de
2016.

29



Critérios Exclusdo

» Paciente com trauma abdominal fechado com lesdo de visceras ocas.

+ Paciente com desfecho letal nas primeiras 6 horas de internacao hospitalar.
» Pacientes que receberam alta hospitalar com menos de 24 horas.

+ Pacientes com dados no prontuario incompletos ou inadequadamente

preenchidos.

Instrumental utilizado:

Foi elaborado um instrumento de coleta de dados (ANEXO 1) com as seguintes
variaveis: ano de admissao, idade (classificada em recém-nascido, lactente, pré-
escolar, escolar ou adolescente), sexo, meio de transporte para o HBDF (carro,
ambulancia, SAMU, helicoptero ou outros), viscera lesada, complicacoes,
estadiamento da lesédo (usando escala OIS e considerando, neste trabalho, as
lesbes graus 1 e 2 como leves, 3 e 4 como moderadas e 5 e 6 como graves, no
caso de lesdes hepaticas; e graus 1 e 2 como leves, 3 como moderadas e 4 e 5
como graves, no caso de lesdes esplénicas), realizacdo ou ndo de tratamento
cirirgico de baco ou figado nas 12 primeiras horas, realizacdo ou ndo de
tratamento cirargico de baco ou figado apds as 12 primeiras horas, sinais vitais e
exames na admisséao (PAS, FR, pulso, Glasgow e hematdcrito), realizacdo ou nao
de FAST na admissdo, se houve transfusdo de concentrado de hemécias na
admissao e de qual volume, se houve internacdo em UTI e por quanto tempo e a
etiologia da lesdo (colisdo automobilistica, acidente doméstico, atropelamento,

queda de bicicleta ou outros).

A coleta de dados foi realizada no periodo de abril a maio de 2017.

A equipe de pesquisadores foi composta por Lucas Ferreira e Marcella Mateus
(alunos de medicina do UniCEUB), bem como por Andréa Kairala, médica
Intensivista Pediatra e orientadora da pesquisa. Os alunos foram responsaveis

pela pesquisa, leitura e atualizacdo bibliografica, pela obtencdo dos dados
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referentes aos pacientes, pela elaboracao do relatorio parcial, pela elaboracéo do
relatorio final e pela elaboracéo do artigo cientifico, sempre com orientacédo da Dra

Andréa. A andlise dos dados obtidos foi realizada por um estatistico.

Realizou-se analise dos dados por meio da estatistica descritiva, com o objetivo
de caracterizar a amostra quanto ao ano de internacao, sexo, idade, cor, motivos
da internacdo e todas as outras variaveis contidas no instrumento de coleta de

dados.

A analise univariada foi descrita em valores absolutos, médias e percentuais (por
meio de tabelas). Para a analise de associacdo entre as variaveis (bivariada),
utilizou-se o teste Qui-Quadrado. Tal teste foi usado para descobrir se existe uma
associacao/relacdo estatisticamente significante entre as variaveis coletadas e
relacionadas a falha da conduta expectante no trauma abdominal fechado. Para
analise, foi adotado um nivel de significancia a considerado de 5%; ou seja, se,
ao realizar o teste, o resultado gerado possuir um valor abaixo de 0,05, concluiu-
se que existe relacdo entre as variaveis. Como exemplo, se o p-valor resultar em

valor de 0,001 (<0,05) demonstra-se alta relacéo entre as variaveis estudadas.

Para a elaboracgéo do artigo cientifico, um levantamento bibliografico e revisao de
literatura das pesquisas e assuntos mais recentes na area foi realizado, por meio
de bases de dados automatizadas como MEDLINE, SCIELO, PUBMED, LILACS
e SECRETARIA DA SAUDE, utilizando como palavras-chave: Traumatismo
abdominal fechado. Tratamento ndo operatério. Figado; lesdes. Baco; lesdes.
Pediatria. O periodo dos artigos pesquisados foi de 2000 a 2017, em lingua

inglesa, espanhola e portuguesa.

Por ser um estudo néo intervencionista (sem intervencgdes clinicas), com presenca
de risco minimo aos pacientes e familiares, foi proposta a dispensa do TCLE (em
anexo), a qual foi aceita. O estudo respeitou as regulamentacdes nacionais

relativas a privacidade e a investigacdo médica. Em nenhum momento da
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execucdo e exposicdo desse estudo houve identificacdo dos pacientes ou

entrevista de pais ou responsaveis.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario
de Brasilia, CAAE 62412216.8.0000.0023.

RESULTADOS

Foram analisados inicialmente 312 prontuérios; 65 foram selecionados de acordo

com o0s critérios de inclusao.

Com relacdo aos anos analisados, 13 pacientes foram analisados no ano de 2012;
14 no ano de 2013; 24 no ano de 2014; 7 no ano de 2015 e 7 no ano de 2016
(Graficol).

Com relacéao ao género, 43 dos pacientes eram do sexo masculino e 22 do sexo
feminino (Gréfico 2). Sobre a faixa etéria, 6 pacientes eram lactentes, 22 pré
escolares, 32 escolares e 5 adolescentes. A tabela 5 mostra a relacédo entre

entre sexo e faixa etéria dos pacientes.
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Gréfico 1: Distribuicdo do nimero de casos por periodo.
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Grafico 2: Distribuicdo do nimero de casos por sexo




Sexo
Faixa __ i Total
_ Feminino Masculino
Etaria
No % No % No° %

Lactente 1 45 5 11,6 6 9,2
Pré Escolar 11 50,0 11 25,6 22 33,8
Escolar 8 36,4 24 55,9 32 49,2
Adolescente 2 9.1 3 6,9 5 7.8
Total 22 100 43 100 65 100

Tabela 5: Relacéo entre sexo e faixa etaria dos pacientes

Ao analisar os dados referentes as visceras lesadas, notou-se que 33 pacientes
apresentavam leséo apenas de figado, 27 apenas de baco e 5 lesaram ambas as

visceras (Gréfico 3).

60,0

58,5

58,0
56,0
54,0

%

52,0
50,0
48,0
46,0

44,0

Figado Bago

Viscera Lesada

Grafico 3: Distribuicao das visceras lesadas

A analise dos dados referentes a etiologia do trauma demonstrou que colisdes

automobilisticas foram responsaveis por 29%, atropelamentos por 21%,
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capotamentos por 11%, quedas de bicicleta por 11%, acidentes domeésticos por

10% e etiologias nao citadas na ficha de coleta de dados por 18% (Grafico 4).

bicicleta

11% Acidente
Domeéstico
10%

Gréfico 4: Distribuicdo de etiologia das lesdes

Quando comparado o estadiamento da leséo e o tipo de viscera lesada observou-
se que ha relacdo entre as duas variaveis analisadas. O p-valor=0,048 o que
evidencia haver forte relagéo. O grafico 5 demonstra este comportamento tendo o
Figado uma predominancia de lesdes do tipo leve enquanto no baco ha

predominancia de lesbes do tipo Moderado.

Em relagcdo ao meio de transporte utilizado para levar o paciente até o local do
atendimento inicial, no caso o HBDF, 22 foram transportados de ambulancia, 19
pelo SAMU, 5 de helicoptero e 19 ndo continham esta informac&o no prontuario
(Grafico 6).

Quanto a andlise da relagéo entre o tipo de transporte e o estadiamento da lesao,

nao ha relacdo entre essas variaveis.
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Gréfico 5: Relagdo entre estadiamento da leséo e tipo de viscera lesada

Quando o tipo de transporte escolhido foi ambulancia, percebe-se 54,5% tiveram
les@o hepatica leve seguido de lesdo hepatica moderada. (27,3%). Ja ao analisar
0s pacientes com lesao esplénica transportados via ambuléncia observou-se que
53,8% tinham lesbes moderadas seguidos de lesdes esplénicas graves que

corresponderam a 30,8%.

No caso dos pacientes transportados pelo SAMU ou Helicéptero ndo se observou

nenhum padrdo de comportamento.

Ao analisar o estadiamento de acordo com a gravidade da lesdo e sua relacao
com causa do acidente (colisdo automobilistica, acidente domeéstico,
atropelamento queda de bicicleta) ndo se percebeu relacao estatistica (Tabela 6).

Quando analisado a existéncia de relacdo entre viscera lesada e idade do
paciente observou-se que que o baco foi mais frequentemente lesado entre os
escolares (68,8%) e o figado mais lesado entre os pré-escolares, correspondendo
a 50% (Tabela 7).
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Gréfico 6: Relacao entre o tipo de transporte e o estadiamento da leséo

J& ao relacionar dados referentes ao sexo do paciente e a viscera lesada foi

evidenciado que nédo ha relagéo entre tais variaveis, ou seja, a distribuicdo entre

ambos 0s sexos é a mesma.

_ _ Local Estadiamento
Etiologia de
B da p-valor
lesdo
lesdo Leve | Moderado | Grave | Total
Coliséao Figado 35,7 50,0 14,3 100
I 0,9495
Automobilistica |Bacgo 42,9 42,9 14,3 100
Acidente Figado 0,0 66,7 33,3 100
. 0,3494
Doméstico Baco 25,0 75,0 0,0 100
Figado 28,6 28,6 42,9 100
Atropelamento 0,2858
Baco 0,0 66,7 33,3 100
Figado 50,0 50,0 0,0 100| 0,6456
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Queda de
- 20,0 60,0 20,0

bicicleta Baco 100
Figado 50,0 16,7 33,3 100

Capotamento 0,5135
Baco 50,0 50,0 0,0 100
Figado 75,0 25,0 0,0 100

Outros 0,0260
Baco 0,0 85,7 14,3 100

Tabela 6: Distribuicdo proporcional da causa do acidente e relacdo com

gravidade da lesao.

Viscera lesada
Variavel | Categoria Figado Baco p-valor
Qtde [% Qtde |[%

Feminino 13 35,1 10 32,3

Sexo |Masculino 24 64,9 21 67,7| 0,804
Total 37 100 31 100
Lactente 6 15,8 0 0,0
Pré Escolar 19 50,0 8 25,0

ldade |Escolar 10 26,3 22 68,8| 0,002
Adolescente 3 7,9 2 6,3
Total 38 100 32 100

Tabela 7: Distribuicdo do tipo de viscera lesada quanto ao sexo e faixa etaria do

paciente

A taxa de total de 6bito entre os pacientes estudados foi de N=4;6,2% (Tabela 8)
Dentre os 65 pacientes do estudo 39(60%) necessitaram de internagdo na
unidade de terapia intensiva, por tempo variado entre 2 e 211 dias, com uma
média de 15,9 dias.
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Varidvel |Categoria|Quantidade %

_ Sim 39 60,0
Admissao
Nao 26 40,0
em UTI

Total 65 100,0

Sim 4 6,2

Obito N&o 61 93,8
Total 65 100,0

Escala de| ECG =<8 9 17,6
Comade | ECG =>9 42 82,4
Glasgow Total 51 100,0

Tabela 8: informacdes sobre possiveis sinais de gravidade

Ao considerar a existéncia de comorbidades associadas ao trauma abdominal
(TCE, leséo pulmonar e outros) e internagcdo em UTI, observou-se que esses
pacientes foram mais frequentemente admitidos em UTI (p-valor=0,00224), o

gue mostra uma relacédo bastante significativa entre tais variaveis (Tabela 9).

Tipo de Internacao na UTI
Comorbidades Sim Nao
relacionadas ao p-valor
acidente Qtde % Qtde %
Nao houve 12 30,8 20 76,9
TCE 13 33,3 1 3,8
Lesdo pulmonar 9 23,1 3 11,5(0,00224
Outros 5 12,8 2 7,7
Total 39 100 26 100

Tabela 9: Relag&o entre comorbidade e internagéo na UTI
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Com relacao a intervencdes cirargicas, 13,8% dos pacientes foram submetidos a
abordagem cirdrgica inicial de figado ou baco nas primeiras 12 horas de
internacgao e 4,6% apos as 12 primeiras horas de internagéo (Tabela 10).

Dentre os pacientes submetidos a conduta expectante, 53,57% foram internados
na UTI, com percentual de oObitos de 0%, enquanto entre os que ndo foram

acompanhados na UTI, o percentual de ébitos foi de 7,69%.

A taxa de ébito entre os pacientes submetidos a conduta cirdrgica em algum
momento foi de 20%, enquanto entre os submetidos a conduta totalmente

expectante foi de 3,64%.

Ao comparar o estadiamento da leséo e o tempo decorrido entre admisséo e
abordagem cirdrgica obteve-se que nas lesdes leves ndo houve abordagem
cirdrgica em nenhum dos casos pesquisados. No tocante as lesdes hepaticas de
grau moderado e grave ndo houve relacéo entre lesdo e intervalo entre admissao
e tratamento cirdrgico. Ja ao analisar as lesdes esplénicas obteve-se p-
valor=0,039 indicando que que hé relacao significativa entre tal lesdo e tempo

para abordagem cirurgica.

Ao se analisar a relacédo entre pacientes submetidos a cirurgia em menos de 12h
de admissdo e o valor do hematdcrito, obteve-se p-valor significativo (0,0156),
havendo maior frequéncia dentre os casos com baixo hematocrito. Dos pacientes
com hematdcrito baixo 27,7% foram submetidos a abordagem cirGrgica nas
primeiras 12h de internacdo. J& dentre aqueles com hematdcrito normal para
idade apenas 5,26% foram submetidos a tratamento cirdrgico com menos de 12h
de internag&o. O que demonstra haver relacdo entre valor do hematdcrito e tempo
decorrido entre admissao e abordagem cirurgica (Tabelall).

Ja ao analisar pacientes submetidos a cirurgia apos 12h de internagéo observou-
se que tal fato ndo tem relagdo com o valor do hematdcrito visto que o p-valor
obtido foi de 0,185.
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Abordagem

Abordagem

Local do cirurgica das cirurgica das
estadiamento Grau lesGes em <12h da |lesGes em >12h da | p-valor
dalesao admisséo admisséo
Qtde % Qtde %
Moderado 3 100,0 2 66,7
Figado Grave 0 0,0 1 33,3 0,2733
Total 3 100,0 3 100,0
Moderado 5 83,3 0 0,0
Baco Grave 1 16,7 0 0,0 0,039
Total 6 100,0 0 0,0

admissao e abordagem cirurgica

Tabela 10: Relagéo entre estadiamento da lesédo e tempo decorrido entre

Valor de referéncia do Hematdcrito
Variavel | Categoria Ba|>.<o paraa p-valor
idade Normal
N° % N° %
Abordagem | Sim 6 27,27 2 5,26
cirurgica |Nao 16 72,73 36 94,74
das lesbes | Total 0,0156
em <12h da 22 38
admissao 100,00 100,00
Abordagem | Sim 1 4,55 0 0,00
cirurgica |Nao 21 95,45 38 100,00
das lesdes | Total 0,185
em >12h da 22 38
admisséo 100,00 100,00

abordagem cirurgica.

Tabela 11: Relacdo entre hematocrito e tempo decorrido entre admisséo e
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Observou-se relacdo entre necessidade de transfusdo sanguinea e admissao na
UTI (p-valor=0,0124).
admitidos em UTI. Porém quanto ao grupo que nao realizou transfusdo apenas

50% necessitaram de internacdo em unidade de tratamento intensivo (Tabela 12).

Dos pacientes que realizaram transfusdo, 85% foram

Realizou transfuséao?
» Categoria Sim N&o p-valor
Variavel
Qtde % Qtde %
Sim 17 85,0 14 50,0
Internacao
N&o 3 15,0 14 50,0| 0,0124
na UTI
Total 20 100,0 28 100,0

Tabela 12: Relacéo entre transfuséo e internagdo na UTI

A relacdo entre tempo decorrido da admissdo e abordagem cirdrgica com a
realizacdo ou ndo de transfusdo ndo é significativa. Porém percebe-se que 0s

pacientes que nao necessitaram de transfusdo foram menos abordados

cirurgicamente do que o grupo que recebeu hemoderivados (Tabela 13).

Variavel

Categoria

Realizou transfusao?

Total

p-valor
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Sim Nao
Ne° % No° % No° %
Abordagem Sim 5 25,0 2 7,1 7 14,6
cirdrgica Nao 15 75,0 26 92,9 41 85,4
das lesdes Total
0,08394
em <12h
20 28
da
admissao 100,0 100,0 48 100,0
Abordagem Sim 2 10,0 0 0,0 2 4,2
cirdrgica Nao 18 90,0 28 100,0 46 95,8
das lesdes Total
0,0873
em >12h
da
admissao 20 100,0 28 100,0 48 100,0

Tabela 13: Relagéo entre paciente que realizaram transfuséo e tempo decorrido

entre admisséo e abordagem a cirdrgica

DISCUSSAO

Dentre os pacientes avaliados neste estudo, houve um maior predominio desse
tipo de lesdo em pacientes escolares e do sexo masculino; e também um
predominio das lesGes hepaticas, porém a literatura ndo apresenta uma definicdo
guanto a estes dados, uma vez que o espaco amostral varia entre os diversos
estudos.

Nota-se que, assim como identificado por Guyther et al. em 2016, as colisdes
automobilisticas e os atropelamentos sdo as principais causas de trauma
abdominal fechado com leséo de visceras ocas. A queda de bicicleta, apresentou
grande percentual de casos, devendo, portanto, ser valorizado, devido ao seu alto

potencial lesivo.
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Evidenciou-se a maior probabilidade de leses leves no figado e moderadas no
baco, porém, a etiologia da lesdo ndo mostrou ter muita relevancia no
estadiamento, a n&do ser, no fato de que os mecanismos nao citados na ficha de
coleta de dados levam a maior tendéncia de lesdes leves em figado e moderadas
em baco. Por fim, notou-se que o baco € mais lesado entre escolares e o figado
entre pré escolares e que o género nao tem relacdo importante com a viscera
lesada, sendo tais informacgdes importantes para que a etiologia e a idade dos
pacientes sirvam como preditores dos possiveis 6rgaos lesados e da gravidade

destas lesoes.

Apesar do maior percentual de transportes ao HBDF ser realizado por ambuléncia,
ndo hé relacéo estatistica entre o estadiamento da lesédo e o meio de transporte
escolhido, o que relaciona-se ao fato da baixa relacdo entre etiologia e grau da
lesdo, uma vez que a inexisténcia desta relacédo faz com que o meio de transporte
escolhido ndo possa ser o mais apropriado a gravidade da lesdo ja que esta
andlise sO podera ser realizada em ambiente intra-hospitalar e 0 meio de

transporte é escolhido de acordo com a gravidade aparente do caso.

A andlise do meio de transporte utilizado ndo estd presente na bibliografia
analisada, sendo algo inédito, e indicando a necessidade da criacdo de meios de
analise rapida da gravidade da lesdo em ambiente pré-hospitalar, permitindo a

definicdo do meio de transporte mais adequado ao caso.

Os cuidados em terapia intensiva mostram-se essenciais na recuperacao da maior
parte dos pacientes, principalmente naqueles que apresentam alguma
comorbidade, sendo o periodo de permanéncia na UTI muito variavel e especifica

para cada caso.

Assim como descrito por Velhamos et. al. em 2003, a grande maioria dos
pacientes teve abordagem totalmente expectante. A abordagem cirlrgica tardia

apresentou alta relacdo com a realizagdo de procedimento cirdrgico envolvendo
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baco ou figado nas 12 primeiras horas apoés a internacao e o percentual de 6bitos
entre 0s pacientes submetidos a abordagem cirdrgica foi muito maior, o que
confirma um melhor desfecho da conduta expectante. Porém, o hematdcrito baixo
esta fortemente relacionado a abordagem cirlrgica precoce e consequentemente
a maior probabilidade de necessidade de abordagem cirurgica tardia e desfecho
com Obito, devendo entédo ser considerados como sinal de alerta para um pior
prognostico, fator preditivo da falha da terapia expectante e indicativo da
necessidade de cuidados intensivos precoces, 0 que corrobora com a descrigao
de Zago et al. em 2012 de que a condicdo hemodinamica do paciente € um dos

principais fatores a influenciar o TNO.

Por fim, apesar da descricdo de Velhamos et. al. em 2003, o estudo né&o
evidenciou relacdo entre a necessidade de intervencéo cirdrgica e a realizacao de
transfusdo sanguinea, o que pode ser justificado pelo pequeno espa¢co amostral
da presente pesquisa, porém, foi evidenciada maior necessidade de cuidados

intensivos, confirmando a maior gravidade destes pacientes.

CONCLUSAO

O resultado do estudo estd em concordancia com a bibliografia levantada e
confirma uma adocdo da TNO como primeira escolha nos casos de trauma
abdominal contuso e um melhor progndstico aos pacientes submetidos a esta

terapia.

A terapia intensiva apresenta-se como essencial no seguimento do TNO.

Ressalta-se a importancia do correto preenchimento dos prontuarios nos servigos
de saude, uma vez que diversos prontuarios precisaram ser excluidos da pesquisa
devido a falta de informacbes, o que prejudica a realizacdo de pesquisas

essenciais a area médica.
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A maior parte da literatura descreve o TNO em pacientes adultos, sendo entéo
necessaria a realizacdo de mais estudos entre o0s pacientes pediatricos,

permitindo assim a andlise dos mesmos dados em outros espacos amostrais.
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ANEXO0 1
QUESTIONARIO E

e Ano de admissao ?ﬁr."-‘::f-‘.,fi-m-rof?
(1) 2013
(2) 2014
(3) 2015 Sinais vitais/exames na admissao ao
(4) 2016 hospital

- PAS: 52

- FR:

- Pulso:

- Escala de Glasgow:




e Idade

(1) RN (até 27 dias de vida)

(2) Lactente (28 dias até 2 anos incompletos)
(3) Pré escolar (2 anos a 7 anos incompletos)
(4) Escolar (7 anos a 12 anos incompletos)
(5) Adolescente (12 a 18 anos)

e Sexo
(1) Feminino
(2) Masculino

e Transporte para o HBDF:
(1) Carro

(2) Ambulancia

(3) SAMU

(4) Helicéptero

(5) Outros

e Viscera lesada

(1) figado
(2) bago
(3) Outra
e Complicagdes:
e Estadiamento da Lesdo
(segundo o exame de imagem)
(1) Graul
(2) Grau Il
(3) Grau III
(4) Grau IV
(5) Grau 'V

e Tratamento cirtirgico

Etiologia de lesdo (mecanismo traumatico):

(1) Acidente automobilistico (carro X
carro)

(2) Trauma doméstico

(3) Outros

Comorbidades:

Internagdo na Uti: (1) sim (2)ndo
Motivo da ndo internacao na UTI:

Tempo de Internacdo na UTI:

(cirurgia antes das 12 horas de admissdo= tratamento cirdrgico):

(1)sim (2)ndo (3) nao informado

e Tratamento cirargico

(cirurgia depois das 12 horas de admissdo= falha do tratamento conservador):

(1) sim (2)ndo (3) nao informado
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