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RESUMO

A experiéncia de um pronto-socorro com o tratamento nao-operatério (TNO) de
lesdes esplénicas no trauma abdominal fechado foi revisada para identificar fatores
relacionados com a falha do tratamento. Realizou-se analise retrospectiva de 56
casos de pacientes adultos (idade = 14 anos), 51 do sexo masculino (91,1%) e 5 do
sexo feminino (8,9%), submetidos a TNO no periodo de abril de 1999 a dezembro de
2004. As lesdes esplénicas foram diagnosticadas por tomografia axial
computadorizada e classificadas de acordo com os critérios da AAST (American
Association for Surgery of Trauma): 3 grau | (5,4%), 8 grau |l (14,3%), 29 grau llI
(561,8%), 11 grau IV (19,6%) e 5 grau V (8,9%). Falha do TNO foi definida com
laparotomia por qualquer indicagdo. Onze pacientes (19,6%) apresentaram falha do
tratamento: nove até o quarto dia e dois por volta do 14° dia de internacdo. As
causas de falha foram: cinco por dor abdominal (45,4%), quatro por instabilidade
hemodinamica (36,4%), uma por queda do volume globular associada a aumento de
hematoma esplénico (9,1%) e uma por abscesso esplénico (9,1%). Os pacientes
foram divididos em um grupo de sucesso e outro de falha do TNO. A idade no grupo
de sucesso foi de 26,9 + 9,4 anos e no grupo de falha de 33,3 + 17,8 anos
(p = 0,45). Os dois unicos pacientes acima de 55 anos tiveram falha do TNO. N&o foi
observada diferencga entre os grupos de sucesso e de falha nos dados na admisséao:
pressao arterial sistdlica, frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca e nivel de
consciéncia pela escala de coma de glasgow. A taxa de falha de acordo com o grau
da leséo esplénica foi zero nos graus | e Il agrupados; 17,5% nos graus Ill e IV
agrupados e 80% no grau V (p = 0,0008). O ISS (Injury Severity Score) foi de
15,2 £ 7,1 no grupo de sucesso e 18,7 = 9,4 no grupo de falha (p = 0,22). A taxa de
falha foi zero nos pacientes com ISS < 8; 15,9% nos com ISS entre 9 e 25, e 50%
nos com ISS = 26 (p = 0,05). Nao foi encontrada diferenga nos valores do volume
globular e hemoglobina nos grupos de sucesso e de falha do TNO. No grupo de
sucesso 14 pacientes (31,3%) receberam hemoderivados contra 7 (63,6%) do grupo
de falha (p = 0,05). O numero de unidades (U) de concentrado de hemacias
transfundidas por paciente no grupo de sucesso foide 0,9+ 1,9 U contra2,1+1,9U
no grupo de falha (p = 0,05), mas considerando-se apenas 0s pacientes que
receberam transfusao os valores foram 3,1 £ 2,3 U no grupo de sucesso contra
3,3 £ 1,1 no grupo de falha (p = 0,26). Nao houve mortalidade e nem lesbes de
visceras ocas despercebidas. Concluiu-se que o ISS e o grau da lesdo esplénica
relacionaram-se com a falha do TNO.

Palavras-chave: Bago; Ferimentos e Lesdes; Ruptura Esplénica; Cirurgia.

Xiii



ABSTRACT

The experience of a Trauma Center with nonoperative management (NOM) of blunt
splenic injuries was reviewed to identify factors related to treatment failure. Fifty six
adult patients (age = 14 years), 51 male (91.1%) and 5 female (8.9%), submitted to
NOM from april 1999 to december 2004 were included in a retrospective study.
Splenic injuries were diagnosed by computed tomography and classified according to
AAST (American Association for Surgery of Trauma) criteria: 3 grade | (5.4%),
8 grade Il (14.3%), 29 grade Il (51.8%), 11 grade IV (19.6%) and 5 grade V (8,9%).
NOM failure was defined as laparotomy required for any reason. Eleven patients
(19.6%) failed NOM: 9 within four days and 2 by the 14° admission day. Failure
causes were: five for abdominal pain (45.4%), four hemodinamic instability (36.4%),
one splenic haematoma associated to a drop in hematocrit (9.1%) and one splenic
abscess (9.1%). Patients were divided in two groups: success and failure of NOM.
Data are expressed as mean + SD. Age in success group was 26.9 + 9.4 years and
in the failure group 33.3 £ 17.8 years (p = 0.45). The only two patients older than 55
years failed the NOM. There were no difference in admission arterial systolic
pressure, respiratory rate, heart rate and consciousness level by glasgow coma scale
between success and failure groups. There were no failures in grade | and Il injuries;
failure rate was 17.5% in grade lll and IV injuries grouped and 80% in grade V
injuries (p = 0,0008). ISS (Injury Severity Score) was 15.2 = 7.1 in the success group
and 18.7 £ 9.4 in the failure group (p = 0.2). Failure rate in patients with ISS < 8 was
zero; 15.9% in patients with ISS 9 to 25; and 50% in patients with ISS = 26
(p = 0,05). There were no difference in hematocrit levels and hemoglobin values
between success and failure groups. In the success group 14 patients (31.3%)
received red cell transfusions versus 7 patients (63.6%) in the failure group
(p = 0,05). Red cell units (U) transfused per patient in the success group were
0.9 £ 1.9 U versus 2.1 £ 1.9 U in the failure group (p = 0.05), but, considering only
those patients that received transfusions, requirements were 3.1 + 2.3 U in the
success group versus 3.3 = 1.1 U in the failure group (p = 0.26). There were no
deaths or missed bowel injuries. It was concluded that ISS and splenic injury grade
were related to failure of NOM.

Key-words: Spleen; Wounds and Injuries; Splenic Rupture; Surgery.
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1 INTRODUCAO

O trauma abdominal fechado, responsavel por significativa morbidade e
mortalidade nas vitimas de trauma, é de tratamento complexo e desafiador para o
cirurgido. O tratamento das lesbes de Orgaos sélidos intra-abdominais,
especialmente do baco, passa por momento de significativa evolugdo, com mudanca
de uma abordagem eminentemente cirurgica para outra conservadora.

As lesbes esplénicas decorrentes de trauma abdominal fechado eram
tratadas quase que exclusivamente por laparotomia e esplenectomia na primeira
metade do século passado. Essa conduta baseava-se nos bons resultados obtidos
com a operacgao e na crenga de que a remog¢ao do bago ndo trazia consequéncias
significativas para os pacientes. Embora existissem evidéncias experimentais de que
a auséncia do bacgo poderia ser responsavel pela ocorréncia de infecgdes severas e
letais, a primeira evidéncia clinica favorecendo sua preservagdo surgiu com a
descricdo da infecgdo fulminante pos-esplenectomia na década de 50.

No final da década de 60 e inicio da década de 70 surgiram artigos na
literatura, polémicos na época, relatando uma nova modalidade de tratamento para
pacientes com trauma esplénico fechado: o tratamento nao-operatério. Bons
resultados obtidos, inicialmente por cirurgides pediatricos em criancas e
posteriormente por cirurgides gerais em adultos, levaram a sua progressiva
aceitacdo, a ponto de ser considerado atualmente o tratamento de escolha para o
trauma esplénico fechado nos centros de trauma.

O tratamento ndo-operatoério € bem sucedido na maioria dos casos, mas falha
em algumas ocasides e o0s pacientes necessitam de laparotomia. Varios estudos
tentaram identificar fatores relacionados com maior ocorréncia de falha na tentativa
de refinar os critérios de sele¢cao de pacientes, sem contudo chegar-se a consenso.
Entre estes fatores estdo a idade, dados fisiologicos, o grau e caracteristicas da
lesdo esplénica, a presenca de lesdes associadas e a necessidade de transfusdes
sanguineas.

A literatura nacional sobre o tema € escassa, 0 que nos estimulou a revisar
nossa experiéncia com o tratamento nao-operatério de lesbes esplénicas, em um
Pronto-Socorro dedicado ao trauma, para avaliar os fatores relacionados com a falha

do tratamento.



OBJETIVO

Verificar a relagdo entre sexo, idade, dados fisioldgicos iniciais, presenga de
lesdes associadas, exames laboratoriais, necessidade de transfusdo sanguinea e
grau da lesao esplénica com a falha do tratamento n&o-operatério das lesdes
esplénicas em pacientes adultos com trauma abdominal fechado tratados no

pronto-socorro do Hospital do Trabalhador.



2 REVISAO DA LITERATURA

SENN (1903) comentou em artigo sobre o tratamento cirdrgico das
hemorragias esplénicas que apesar da esplenectomia, pelas evidéncias clinicas e
experimentais, ndo causar sérias consequéncias imediatas ou tardias, a operagao
ideal deveria ser sempre conservadora. O bacgo teria importantes funcdes e, apesar
de na sua auséncia outros 6rgdos assumirem seu papel de modo compensatorio,
nao se deveria assumir que sua retirada tivesse tdo pouca consequéncia que nao
fosse necessario limitar esse procedimento a casos onde nao restasse outra
alternativa. A remocao desnecessaria de um orgao por hemorragia, passivel de
tratamento com medidas mais conservadoras, ndo poderia ser considerada boa
pratica e ndo deveria ser encorajada.

Essa visdao conservadora era excecdo, e o0 conceito de que as lesdes
esplénicas tratadas sem operagao tinham mortalidade quase universal associado a
impressdo de que a retirada do bago nédo acarretava danos aos pacientes, faziam
com que a esplenectomia fosse o tratamento de escolha para o trauma esplénico no
inicio do século XX.

MORRIS e BULLOCK (1919) produziram a primeira evidéncia experimental
bem fundamentada da importancia do baco na defesa contra infeccbes. Foi
demonstrado que ratos esplenectomizados viviam a semelhanga de ratos normais,
exceto quando submetidos a infecgdo bacteriana aguda. A mortalidade pela doenca
conhecida como praga do rato, causada pelo Bacillus issatchenko, em ratos
esplenectomizados foi muito superior a dos ratos do grupo controle tanto apos
exposi¢ao ambiental natural quanto apds inoculagdo com suspensio de culturas da
bactéria. Os autores acharam razoavel inferir que, como os processos fisioldgicos
nos mamiferos sao similares, seria provavel que seres humanos desprovidos do
baco apresentassem também susceptibilidade aumentada a infecgdes.

Apesar da auséncia de correlagao clinica para esses achados experimentais
que convencessem os cirurgides da real necessidade de preservacao do bacgo, havia
relatos esparsos na literatura de tentativas de tratamento cirurgico conservador
(DRETZKA 1930).

KING e SHUMACKER (1952) forneceram a primeira evidéncia clinica de que

o estado asplénico poderia estar relacionado com diminuicdo da resisténcia a



infeccbes. Foi encontrada associagdo entre esplenectomia na infancia e
subsequente susceptibilidade a infecgbes severas. Esta associacdo baseou-se na
observacdo de que as cinco criangas com menos de seis meses de idade
submetidas a esplenectomia no servicos dos autores, dentro de aproximadamente
100 esplenectomias realizadas, desenvolveram quadros infecciosos graves em
intervalo de 6 semanas a 3 anos apds a operacao. Quatro desenvolveram meningite
ou meningococcemia e a quinta foi a obito por doenga infecciosa de etiologia
indefinida de rapida evolucgao.

Contribuicdo pioneira neste campo foi feita por CAMPOS CHRISTO (1962),
professor da Faculdade de Medicina da Universidade de Minas Gerais, relatando
experiéncia com 8 pacientes submetidos a esplenectomias parciais regradas, de
acordo com a segmentagao vascular esplénica, por trauma esplénico contuso ou
penetrante.

O primeiro relato de uma série de pacientes submetidos a tratamento nao-
operatorio (TNO) de lesbes esplénicas foi feito por UPADHYAYA e SIMPSON
(1968). Foi analisada casuistica de 52 criangas tratadas com diagnostico clinico de
ruptura esplénica no The Hospital for Sick Children em Toronto, Canada, no periodo
de 1956 a 1965. Um grupo de 12 pacientes sem diagnéstico confirmado, mas com
quadro clinico fortemente sugestivo de ruptura esplénica, apresentou melhora clinica
no decorrer das primeiras horas de internacao e foi tratado conservadoramente sem
laparotomia. Os pacientes permaneceram internados por oito a dez dias e nao
houve relato de complicagbes. Além disso, em grupo de 30 criangas submetidas a
esplenectomia, observou-se que 19 nao apresentavam sangramento ativo no
momento da laparotomia, estando a lesdo esplénica selada por coagulos ou por
aderéncias com o epiplon, fato que favorecia a idéia de que as lesdes esplénicas
poderiam cicatrizar espontaneamente. Os autores concluiram que no futuro a
conduta de esplenectomia de rotina no trauma esplénico poderia ser revisada em
favor de condutas mais conservadoras.

DOUGLAS e SIMPSON (1971) publicaram os resultados de série de 32
criangcas com trauma esplénico tratadas também no The Hospital for Sick Children,
no periodo de 1948 a 1955, anterior ao do primeiro relato. O TNO foi empregado em
25 criangas, também com diagndstico apenas clinico de lesdo esplénica, e incluiu

repouso em ambiente monitorado e transfusdes de sangue e plasma. Nao houve



mortalidade ou complicagdes até o seguimento de duas semanas apds a alta
hospitalar. Os autores relataram que o TNO como filosofia de tratamento das lesdes
esplénicas foi implantado no hospital em meados da década de 40, apds a
observagdo pelo chefe da equipe de Cirurgia de uma transeccédo esplénica
completamente cicatrizada em achado de necrépsia de uma crianga morta em
acidente. Mas, apesar dos bons resultados, nem todos os membros da equipe eram
favoraveis a essa conduta, e sugeriu-se que o tratamento cirurgico deveria ser
empregado na maioria dos pacientes, devendo o TNO ficar reservado para casos
selecionados e mantidos sob estrita observacio. Alertou-se que as conclusdes eram
referentes a criangas e nao deveriam ser extrapoladas para pacientes adultos.

AWE e EIDEMILLER (1973) reportaram uma série de 41 pacientes, incluindo
adultos, submetidos a arteriografia diagndstica por suspeita de trauma esplénico no
periodo de 1969 a 1973. Todos pacientes eram hemodinamicamente estaveis e
foram submetidos a investigacdo principalmente devido a dor persistente no
quadrante abdominal superior esquerdo associada a fratura de costelas ou queda
inexplicada do hematdcrito. Em nove pacientes a arteriografia evidenciou lesdes
esplénicas classificadas como leves, e seis desses pacientes foram submetidos a
TNO sem complicagbes por periodo de acompanhamento que variou de 18 meses a
4 anos. Concluiram que o tratamento cirurgico em pacientes com lesées menores
poderia ser retardado ou omitido se necessario.

SINGER (1973) realizou extensa revisdao na literatura sobre sepsis pos-
esplenectomia. Concluiu que a infeccao fulminante pés-esplenectomia (IFPE),
apesar de infrequente, era um risco real independente da idade ou da indicacdo da
operacgao, tendo ocorrido em 1,54% dos casos de esplenectomia por trauma.

ARONSON, SCHERZ, EINHORN, BECKER e SCHNEIDER (1977)
publicaram série de seis casos consecutivos de criangas com lesao esplénica,
confirmada por arteriografia ou cintilografia, submetidas a TNO com sucesso. A
cicatrizagao esplénica foi demonstrada com cintilografia de controle ambulatorial em
todos os pacientes. Foi frisada a necessidade de monitorizacdo em ambiente
adequado e acesso facil a laboratério e banco de sangue.

EIN, SHANDLING, SIMPSON e STEPHENS (1978) reportaram o emprego

com sucesso do TNO em 35 de 56 criangas com trauma esplénico. A cintilografia foi



utilizada para diagnostico e para acompanhamento da cicatrizagdo da lesao
esplénica.

HOWMAN-GILES, GILDAY, VENUGOPAL, SHANDLING e ASH (1978),
baseando-se na mesma casuistica do artigo acima, avaliaram os resultados da
cintilografia em 28 criangas submetidas a TNO, exame utilizado entdo como rotina
para investigacao de lesdes esplénicas. Afirmaram que a extensao da lesdo nao
determinava o tratamento a ser seguido, citando exemplo de lesdo severa tratada
com sucesso sem operagao. A cintilografia foi repetida em 22 pacientes para avaliar
a cicatrizacao esplénica e 14 apresentaram defeitos residuais minimos mas sem
deteccao de complicagdes tardias.

Ao final da década de 70 e inicio da década de 80 o TNO de lesbdes
esplénicas para criangas ja estava bem documentado. Para adultos faltavam ainda
evidéncias consistentes para sua adocao, existindo apenas relatos esporadicos de
seu emprego (SHAFIR, DINBAR, WOLFSTEIN et al., 1975; SOLHEIN, 1979;
FREEMAN, ANDERSON, GREANEY et al., 1982).

MORGENSTERN e UYEDA (1983), estimulados pelos bons resultados em
criancas, selecionaram dentre um total de 55 pacientes adultos com lesdes
esplénicas atendidos em seu hospital 17 para TNO. Todos pacientes apresentavam
diagnostico de lesdo esplénica confirmado por cintilografia, condigdes
hemodindmicas estaveis e auséncia de sinais laboratoriais de sangramento
continuado. Nenhum deles necessitou de laparotomia € ndo houve complicacdes ou
mortalidade. Concluiram que com a sele¢cao adequada de pacientes o TNO era tao
seguro em adultos quanto em criangas.

Bons resultados em adultos também foram relatados por ZUCKER,
BROWNS, ROSSMAN, HEMINGWAY e SAIK (1984). Em sua casuistica de 68
pacientes com trauma esplénico fechado, envolvendo adultos e criangas, o TNO foi
empregado em 24 pacientes. Apenas um paciente teve que ser submetido a
laparotomia, no terceiro dia de internagéo, por evidéncias clinicas de sangramento
continuado. Ndo houve morbidade ou mortalidade associadas ao TNO. Defendeu-se
a posicao de que, por ser seguro e efetivo em pacientes selecionados, o TNO
deveria passar a fazer parte do armamentario terapéutico de todos cirurgides

envolvidos no tratamento de pacientes com trauma abdominal.



As tentativas de TNO em adultos falharam em 70% dos pacientes na
casuistica de MALANGONI, LEVINE, DROEGE, APRAHAMIAN e CONDON
(1984). De um total de 62 pacientes adultos com trauma esplénico, 10 foram
selecionados para TNO. Houve falha em sete pacientes que terminaram sendo
submetidos a laparotomia entre 30 horas e 21 dias apds o trauma. Somente um
desses sete pacientes teve seu bago preservado na laparotomia, sendo seis
submetidos a esplenectomia. Os autores recomendaram que a preservacao do baco
em adultos deveria ser tentada com laparotomia precoce e esplenorrafia ao invés de
TNO.

De modo semelhante MAHON e SUTTON (1985) relataram falha do TNO em
8 de 11 pacientes adultos, de um total de 52 pacientes com trauma esplénico
fechado. Os autores recomendaram cautela na adogdo desta modalidade
terapéutica, considerando a operacéo precoce com tentativa de esplenorrafia ainda
como o tratamento de escolha em adultos.

TOM, HOWELLS, BREE, SCHWAB e LUCAS (1985) fizeram mengao a
dificuldade encontrada pelos radiologistas em definir precisamente a severidade da
lesdo esplénica pelos exames de imagem disponiveis na época, na maioria dos
casos a cintilografia, e adotaram a postura de escolher a modalidade de tratamento
baseando-se no estado clinico do paciente e ndo no aspecto radioldgico da lesao.
Empregaram o TNO em 19 pacientes de uma série de 53 adultos com trauma
esplénico fechado, com falha em 2 pacientes (11%).

FEDERLE, GRIFFITHS, MINAGI e JEFFREY JR. (1987) demonstraram a
acuracia da TAC na avaliagado das lesdes esplénicas traumaticas. De um total de
210 pacientes com lesbes esplénicas identificadas durante laparotomia exploradora
por trauma abdominal fechado, foram revisados 55 casos que haviam sido
submetidos a investigacao diagndstica prévia com TAC. Em 54 ocasides a lesao foi
identificada corretamente, havendo apenas um exame falso negativo.

BUNTAIN, GOULD e MAULL (1988) consideraram que a utilizagcéo de critérios
clinicos para selegdo dos pacientes para TNO era insuficiente e que o diagndstico
preciso da lesdo esplénica era necessario para selecdo adequada dos pacientes.
Desenvolveram entdo a primeira classificacdo de lesdes esplénicas baseada em
TAC, com divisdo em quatro graus de acordo com a severidade e padrao da lesao.

Um grupo de 36 pacientes adultos, estaveis hemodinamicamente, foi submetido a



TAC e a classificacdo proposta foi empregada para selecdo da modalidade de
tratamento das lesbdes esplénicas. Dez pacientes com lesdes grau | e Il foram
submetidos a TNO com sucesso. Os pacientes restantes, com lesdes grau lll e 1V,
foram submetidos a laparotomia e observou-se boa correlacdo anatdmica entre os
achados da TAC e os achados intra-operatorios.

RESCINITI, FINK, RAPTOPOULOS, DAVIDOFF e SILVA (1988) criaram um
escore numérico para quantificar os achados tomograficos nos pacientes com leséo
esplénica, que incluia o grau e padréo da lesdo esplénica e a quantidade de liquido
livre na cavidade peritoneal. O escore foi aplicado em 27 casos de pacientes
adultos com diagndstico tomografico de lesdo esplénica submetidos a TNO. Foram
comparados os dados dos 17 pacientes com TNO bem sucedido com os dados dos
10 pacientes que falharam. Encontrou-se que os pacientes que apresentaram falha
no TNO apresentaram escores significativamente maiores, denotando lesbes mais
severas, do que os que foram submetidos a TNO com sucesso. Concluiram que a
TAC era util na selecédo de pacientes adultos para TNO.

MIRVIS, WHITLEY e GENS (1989) também desenvolveram escore para
classificacao de lesdes esplénicas e o aplicaram retrospectivamente em 39 casos.
Observaram que os pacientes com graus maiores de lesdo esplénica necessitaram
laparotomia precoce, dentro de 24 horas, com maior frequéncia. Nos pacientes
submetidos a TNO, porém, nem o grau da lesdo nem o volume do hemoperiténio na
TAC inicial conseguiram predizer o sucesso ou falha do tratamento. Concluiram que
a TAC era um bom método para avaliar a lesdo esplénica e o volume do
hemoperitdnio, mas que a escolha do tratamento deveria basear-se mais no estado
hemodindmico e no exame fisico seriado dos pacientes que no aspecto tomografico
da lesao

ELMORE, CLARK, ISLER e HORNER (1989) analisaram série de 47
pacientes submetidos a TNO, com falha em 6 casos. Foram utilizados os escores
desenvolvidos por BUNTAIN et al. (1988) e RESCINITI et al. (1988) para classificar
os 18 pacientes da série submetidos a TAC e nao foi encontrada relacdo entre o
grau da lesao e o desfecho do TNO. Os fatores relacionados a maior incidéncia de
falha foram idade acima de 64 anos e transfusdo acima de 2 U de concentrado de
hemacias. Concluiram que a TAC é um bom método diagndstico, mas que a decisao

sobre o tipo de tratamento devia basear-se em dados clinicos.



A AAST (American Association for Surgery of Trauma) implementou o Organ
Injury Scaling Committee (OIS) em 1987 com o propésito de desenvolver escores de
lesdo de orgados individuais, permitindo melhor descricdo das lesdes para
comparagdes entre tratamentos, facilitando a pesquisa clinica em trauma. MOORE,
COGBILL, JURKOVICH, SHACKFORD, MALANGONI e CHAMPION (1989)
publicaram a classificacdo das lesdes esplénicas, de acordo com a severidade,
desenvolvida pelo comité. A partir da década de 90 quase a totalidade dos artigos
sobre trauma esplénico passaram a utilizar essa classificacdo. Em 1995 o mesmo
grupo publicou revisao da classificagao, feita em 1994, que permanece atual.

O primeiro estudo multicéntrico com grande numero de pacientes submetidos
a TNO foi publicado por COGBILL, MOORE, JURKOVICH, MORRIS, MUCHA JR,
SHACKFORD, STOLEE, MOORE, PILCHER, LOCICERO, FARNELL e MOLIN
(1989), analisando a experiéncia de seis centros de trauma nos Estados Unidos. De
um total de 832 pacientes com trauma esplénico fechado, foram selecionados 112
pacientes para TNO, sendo destes 72 adultos. Todos foram submetidos a TAC para
avaliacdo da lesdo esplénica e exclusao de lesdes associadas. As lesbes foram
graduadas de acordo com a classificagdo da AAST. Os pacientes com lesdes
esplénicas graus | e Il tiveram taxa de falha de 5%, contra 24% dos pacientes com
lesbes graus Il e IV. Os dois unicos pacientes com lesdes G IV submetidos a TNO
apresentaram falha do tratamento e nenhum paciente com lesdo grau V foi
submetido a TNO. A taxa de falha do TNO foi de 2% em criangas, contra 17% nos
adultos. Concluiu-se que pacientes com lesées esplénicas graus |, Il e Ill, sem
outras lesdes intra-abdominais significativas, @ seriam candidatos a TNO se
estivessem hemodinamicamente estaveis e ndo apresentassem alteragdo do nivel
de consciéncia que impedisse seu exame fisico seriado. Acreditava-se que com o
emprego destes principios resultados satisfatorios poderiam ser obtidos tanto em
criangas quanto em adultos.

MALANGONI, CUE, FALLAT, WILLING e RICHARDSON (1990) analisaram o
uso da TAC na avaliagdo das lesbes esplénicas e seu tratamento. Incluiram no
estudo 37 pacientes consecutivos, sendo 16 adultos e 21 criangas. Apenas seis dos
pacientes adultos foram submetidos a TNO, com falha em dois casos, ambos por
sangramento. Em 9 de 17 pacientes operados (53%), incluindo adultos e criangas, a

TAC subestimou o grau da lesdo esplénica encontrado na laparotomia. Os autores
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recomendaram o tratamento operatorio de lesdes esplénicas grau lll ou superior em
adultos, mesmo que hemodinamicamente estaveis.

CHAVES FILHO e FREITAS (1990) publicaram a primeira série de casos de
trauma esplénico fechado submetidos a TNO no Brasil, com cinco pacientes adultos
e duas criangas. Todos os casos se apresentaram ao hospital com mais de 24 horas
de evolugdo. O diagndstico inicial foi feito por ultra-sonografia (US) ou lavado
peritoneal diagnostico (LPD) e confirmado posteriormente por cintilografia ou TAC.
Todos os pacientes na evolugao foram submetidos a LPD para analise do liquido
aspirado no intuito de excluir lesbes associadas de visceras ocas ou sangramento
continuado. Houve apenas uma falha: um paciente, o0 mais idoso da série com 56
anos, com queda acentuada do hematdcrito e sinais de hipovolemia no quinto dia de
internacéo.

PACHTER, SPENCER, HOFSTETTER, LIANG, HOBALLAH e COPPA
(1990) utilizaram o TNO para 26 pacientes, com lesdes grau | a lll pela classificagao
da AAST, de um total de 193 pacientes com trauma esplénico. Houve apenas uma
falha (4%) em um paciente com leséo grau lll.

VILLALBA, HOWELLS, LUCAS, GLOVER, BENDICK, TRAN e JAFRI (1990)
publicaram os resultados do TNO em série de 34 pacientes adultos, sendo os 26
ultimos avaliados através de TAC. As lesbes esplénicas foram classificadas de
acordo com os critérios de BUNTAIN et al., mas ao contrario da recomendacéo feita
pelo criador desta classificagdo, os cinco pacientes da casuistica com lesdes grau lll
foram submetidos a TNO, obtendo-se sucesso em todos. Os pacientes foram
seguidos por um periodo médio de 28 meses, sem surgimento de complicagdes.

A idade acima de 55 anos como critério de exclusdo de pacientes para TNO
foi proposta por SMITH JR, WENGROVITZ e DELONG (1992), baseados em dados
de levantamento retrospectivo realizado de 1971 a 1976 que mostrou elevada
mortalidade nesse subgrupo de pacientes. Os autores realizaram entdo estudo
prospectivo empregando o TNO de modo seletivo excluindo, além dos pacientes
com idade superior a 55 anos, os com lesdes esplénicas grau IV e V pela AAST,
mesmo que hemodinamicamente estaveis. De um total de 114 pacientes, 33 adultos
e 13 criangas foram submetidos a TNO. N&o houve falha nas criangas, e as trés
falhas que ocorreram em adultos foram em pacientes com idade superior a 55 anos

incluidos inadvertidamente no grupo de TNO.
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JALOVEC, BOE e WYFFELS (1993) compararam pacientes submetidos a
esplenectomia, esplenorrafia e TNO. Observaram que a frequéncia de lesdes
associadas, o ISS e a transfusdo de hemoderivados foram maiores nos pacientes
submetidos ao tratamento cirdrgico que nos submetidos a TNO. Houve 52 casos de
TNO com falha em 8 (15%). Os autores concluiram que o TNO poderia ter sucesso
em pacientes selecionados, mas que em pacientes menos estaveis e com multiplas
lesbes o tratamento cirurgico precoce possibilitaria maior indice de preservagao
esplénica com menor necessidade de transfusoes.

BECKER, SPRING, GLATTLI e SCHWEIZER (1994) tentaram correlacionar o
grau da lesédo esplénica identificada pela TAC com a necessidade de tratamento
operatério, estudando retrospectivamente 45 pacientes adultos com trauma
esplénico submetidos a TAC. Em 36 casos de TNO houve 5 falhas (14%), mas néo
foi encontrada correlagéo entre o grau da lesdo, segundo escore de RESCINITI et al.
(1988), e a ocorréncia de falha. Concluiram que a opc¢ao entre tratamento operatério
e TNO nao deveria fazer-se com base apenas no aspecto tomografico da leséo
esplénica.

KOHN, CLARK, ISLER e POPE (1994) avaliaram série de 70 pacientes,
sendo 37 adultos e 33 criangas, submetidos a TNO. Houve sete falhas, todas em
pacientes adultos (19%). N&o encontraram correlagdo entre o grau da lesdo e o
falha do TNO, usando os escores de BUNTAIN et al. (1988), RESCINITI et al. (1988)
e MIRVIS et al. (1989) para classificacdo da lesdao esplénica. O ISS elevado
correlacionou-se com maior incidéncia de falha. Concluiram que a decisao acerca do
tratamento deveria levar em consideracdo mais os aspectos clinicos, conforme
postura ja defendida em publicagdo anterior do mesmo grupo (ELMORE et al.,
1989).

LAWSON, JACOBSON, SPIZARNY e PRANIKOFF (1995) avaliaram a
necessidade de TAC de controle nos pacientes submetidos a TNO, analisando
retrospectivamente 42 casos. Quatorze pacientes estaveis e com melhora clinica
nao foram submetidos a TAC de controle e nenhum apresentou complicagées. TAC
de controle, sem indicagao clinica, foi realizada como rotina em 22 pacientes
mostrando que as lesdes permaneceram inalteradas ou melhoraram. Um grupo de
seis pacientes foi submetido a TAC por piora clinica, que incluiu diminuicdo do VG

ou piora da dor abdominal: em dois pacientes foi detectado sangramento recente
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que determinou o abandono do TNO com realizagcado de laparotomia e esplenectomia
e em quatro pacientes ndao houve alteracdo das lesbdes, sendo o TNO mantido.
Sugeriram que TAC de controle poderia ser desnecessaria em pacientes
clinicamente estaveis, devendo ser indicada apenas por alteracbes no quadro
clinico.

MORREL, CHANG e HELMER (1995) mostraram claro crescimento do
emprego do tratamento conservador do trauma esplénico no seu servigo da década
de 60 para a de 90. Avaliaram retrospectivamente todos os casos de trauma
esplénico fechado em seu hospital de 1965 a 1994, dividindo esse intervalo de
tempo em 3 periodos: de 1965 a 1974, de 1975 a 1984 e de 1985 a 1994. No
primeiro periodo todos 57 pacientes foram tratados por esplenectomia. No segundo
periodo dos 52 pacientes, 9 (17%) foram submetidos a esplenorrafia e 6 (12%) a
TNO. No terceiro periodo de 98 pacientes, 30 (31%) foram submetidos a
esplenorrafia e 30 (31%) a TNO.

SCHURR, FABIAN, GAVANT, CROCE, KUDSK, MINARD, WOODMAN e
PRITCHARD (1995) foram os primeiros a estudar a associagdo entre o achado de
contraste blush (CB) na TAC e a falha do TNO. Definiram CB como imagem na TAC
decorrente de extravazamento de contraste arterial, denotando presenca de
pseudoaneurisma ou sangramento ativo. Analisaram retrospectivamente as imagens
da TAC dos pacientes de TNO e encontraram CB em 5 de 77 pacientes (6%) que
tiveram sucesso no TNO, contra 8 em 12 (67%) dos que tiveram falha. Concluiram
que a presenca de CB deveria ser levada em consideragdo na escolha da
modalidade de tratamento, e anteciparam a possibilidade de angioembolizagcdo da
lesdo.

SCLAFANI, SHAFTAN, SCALEA, PATTERSON, KOHL, KANTOR,
HERSKOWITZ, HOFFER, HENRY, DRESNER e WETZEL (1995) empregaram
arteriografia de rotina em 150 pacientes submetidos a TNO. Em 90 pacientes ngo foi
identificado extravazamento de contraste e o TNO empregado foi o habitual com
repouso e observagado. Neste grupo houve trés falhas (3%), todas por sangramento.
Em 60 pacientes foi identificado extravazamento de contraste subsequentemente
tratado com embolizagdo. Houve falha em quatro pacientes (7%), sendo em trés por

infeccdo. Os autores concluiram que auséncia de extravazamento na arteriografia
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era um sinal preditivo de sucesso no TNO e que nos casos de extravazamento a
embolizacao foi efetiva em parar o sangramento.

Para verificar a acuracia da TAC na determinacdo da severidade da leséo
esplénica, SUTYAK, CHIU, D’AMELIO, AMOROSA e HAMMOND (1995) avaliaram
retrospectivamente os exames de 49 pacientes com trauma esplénico, sendo 31 de
TNO e 18 operados . Dois radiologistas experientes discordaram sobre o grau da
lesdo em 20% dos casos. A classificagao pela TAC foi coincidente com o achado
intra-operatério em apenas 29% dos casos. Concluiram que a TAC néo tinha boa
correlacdo com os achados operatorios e que existia muita variabilidade entre
observadores.

ARCHER, ROGERS e SHACKFORD (1996), contrariando o pensamento
vigente, sugeriram que o TNO poderia ser empregado de modo seguro também em
pacientes com nivel de consciéncia alterado. Realizaram estudo com 87 pacientes
com lesdes esplénicas ou hepaticas, e nos 30 pacientes com nivel de consciéncia
alterado nao houve falhas ou complicagées do TNO.

GODLEY, WARREN, SHERIDAN e MCCABE (1996) consideraram a idade
acima de 55 anos como potente indicar de falha do TNO. Estudaram série de 46
pacientes adultos submetidos a TNO, encontrando que de 11 pacientes com idade
acima de 55 anos, 10 falharam (91%), apesar do grau da lesdo esplénica e do ISS
ser semelhante ao do grupo de pacientes abaixo de 55 anos. Os autores sugeriram
que pacientes acima de 55 anos seriam melhor tratados por laparotomia imediata ao
invés de tentativa de TNO.

GUTH, PACHTER e JACOBOWITZ (1996) demonstraram que o TNO em
pacientes selecionados com ruptura de bagos patolégicos também era factivel.
Reportaram 11 casos, com ruptura traumatica em 8 e espontanea em 3, com grau
de lesdo variando de | a IV ,submetidos a TNO com sucesso.

HUNT, LENTZ, CAIRNS, RAMADAN, SMITH, RUTLEDGE, MEYER e
FAKHRY. (1996) avaliaram o tratamento do trauma esplénico em 157 hospitais da
Carolina do Norte através de analise dos dados no registro estadual de alta
hospitalar em um periodo de cinco anos, de 1988 a 1992. Foram incluidos na
analise os registros de 2627 pacientes, sendo 2258 adultos e 369 criangas.

Observaram que o TNO foi utilizado em 33,9% dos casos em 1988 contra 43,4% em
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1992. O TNO foi empregado em 811 adultos, com falha em 49 (6%), e em 231
criangas, com falha em apenas uma (0,4%).

SMITH JR., COONEY e MUCHA (1996) publicaram série de 78 pacientes
submetidos a TNO com protocolo empregando os critérios que haviam proposto em
artigo anterior (SMITH JR. et al, 1992). O TNO néo foi empregado em adultos acima
de 55 anos, com GCS < 8 ou lesdes esplénicas grau IV ou V. Houve duas falhas
apenas (3%), concluindo-se que o protocolo permitiu tratamento seguro dos
pacientes com trauma esplénico.

POWELL, COURCOULAS, GARDNER, LYNCH, HARBRECHT, UDEKWU,
BILLIAR, FEDERLE, FERRIS, MEZA e PEITZMAN (1997) estudaram a diferenga
entre adultos e criangas com trauma esplénico fechado, analisando casuistica de
293 adultos e 118 criancas. Houve diferenca significativa com relagédo ao mecanismo
de trauma, sendo as criancas mais frequentemente vitimas acidentes de baixa
energia como quedas e acidentes esportivos, enquanto os adultos sofreram com
maior frequéncia acidentes de alta energia como colisbes de automoével ou
motocicleta. A gravidade do trauma foi maior nos adultos, refletindo-se como maior
ISS, menor GCS e maior numero de lesdes associadas. Apenas 51% dos adultos
estavam estaveis o suficiente para serem submetidos a TAC, contra 95% das
criangas. A taxa de falha do TNO em adultos foi de 16,5% contra 2% nas criangas.

BRASEL, DELISLE, OLSON e BORGSTRON (1998) estudaram série de 87
pacientes, adultos e criangas, submetidos a TNO com falha em 14 (16%). Houve
sete pacientes acima de 55 anos, com falha em dois (29%). Apenas um paciente em
15 (7%) com GCS menor que 13 apresentou falha no TNO. A ocorréncia de falha
apresentou forte correlagcdo com o grau da lesdo. Os autores concluiram que idade
acima de 55 anos e alteragdes do nivel de consciéncia nao deveriam ser critérios de
exclusao de pacientes para TNO.

COCANOUR, MOORE, WARE, MARVIN, CLARK e DUKE (1998) avaliaram
série de 87 pacientes adultos verificando a ocorréncia de falhas tardias do TNO.
Sete pacientes apresentaram falha do TNO apds 48 horas de internacéo: cinco por
sangramento e dois por abscesso esplénico. Os casos de sangramento ocorreram
no quarto dia em trés pacientes, no sexto dia em um paciente e no oitavo dia em um

paciente. Os dois casos de abscesso esplénico ocorreram apds um més do trauma.
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Os autores recomendaram portanto cuidado com alta precoce porque havia a
possibilidade de complica¢gdes tardias requerendo tratamento cirurgico.

DAVIS, FABIAN, CROCE, GAVANT, FLICK, MINARD, KUDSK e PRITCHARD
(1998) publicaram série de 344 pacientes submetidos a TNO com taxa de falha de
6%. Entre os pacientes com lesdes de grau | a Ill a taxa de falha foi de 5%, contra
18% nos com lesbes grau IV e V. N&o houve diferenga na taxa de falha entre os
pacientes com idade acima e abaixo de 55 anos. Os pacientes com CB na TAC
foram submetidos a arteriografia, tendo sido confirmado pseudoaneurisma em 26
casos: 20 foram embolizados com sucesso e 6 requereram laparotomia por
insucesso da embolizagdo. Concluiram que a arteriografia e embolizagdo dos
pacientes com pseudoaneurismas, identificados inicialmente como CB na TAC,
foram os responsaveis pela baixa taxa de falha observada.

FEDERLE, COURCOULAS, POWEL, FERRIS e PEITZMAN (1998)
estudaram o emprego de critérios clinicos associados a TAC, com énfase na
presenca do CB, para indicagcdo de TNO. Revisaram série de 150 pacientes adultos
com trauma esplénico submetidos a TAC, tendo sido 50 operados logo apds o
exame e 100 submetidos a TNO. Foi identificado CB em 28 pacientes (19%), dos
quais 24 foram operados e 4 submetidos a TNO por apresentarem hemorragia
apenas intra-parenquimatosa com hemoperitbnio ausente ou minimo. Dois destes
quatro pacientes (50%) apresentaram sangramento posteriormente e acabaram
sendo submetidos a laparotomia. O achado de CB correlacionou-se com o grau da
leséo esplénica: foi detectado em 2 de 95 pacientes com lesao grau | e Il (2%), 7 de
14 pacientes (50%) com lesao grau lll, 12 de 33 (36%) pacientes com leséo grau IV
e em todos 8 pacientes (100%) com lesdo grau V. Dos 96 pacientes sem CB
submetidos a TNO, 13 falharam (14%). Os autores concluiram que os achados da
TAC, principalmente a auséncia de CB, poderiam ser Uteis para predizer o resultado
do TNO.

PACHTER, GUTH, HOFSTETTER e SPENCER (1998) publicaram série de
190 pacientes com trauma esplénico tratados entre 1990 e 1996 e compararam os
dados com sua série anterior de 193 pacientes tratados entre 1978 e 1989
(PACHTER et al., 1990). Apesar da preservagao esplénica ter sido igual nos dois
periodos, em 71% dos pacientes, houve mudanga no método empregado: no

primeiro periodo foi alcangada pela esplenorrafia em 58% e TNO em 13% dos
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pacientes, e no segundo periodo com TNO em 54% e esplenorrafia em 17%.
Pacientes com alteragbes do nivel de consciéncia, lesbes extra-abdominais com
necessidade de cirurgia e bagos patoldgicos, que teriam sido excluidos do TNO no
primeiro periodo, foram submetidos a TNO com sucesso no segundo periodo. Nao
foi encontrada relagdo entre a idade acima de 55 anos ou o volume de
hemoperitdnio com a ocorréncia de falha no TNO. O indice de falha em 96 pacientes
da segunda série foi de 2%. Os autores concluiram que o TNO passou a ser o
método de escolha para preservacao esplénica, com sucesso podendo ser obtido
com aceitaveis indices de transfusao sanguinea, morbidade e mortalidade.

STARNES, KLEIN, MAGAGNA e POMERANTZ (1998) estudaram
retrospectivamente série de 19 pacientes adultos submetidos a TNO no periodo de
1994 a 1995, com ocorréncia de 4 falhas (21%), sendo a unica diferencga significativa
entre 0 grupo de sucesso e o de falha o grau médio da leséo esplénica: 1,47 versus
3,5. Todos trés pacientes com lesdo grau |V tiveram falha do tratamento.
Modificaram entdo seu protocolo de TNO passando a considerar lesées grau IV e V
como de indicagao cirurgica. No periodo de 1995 a 1996 submeteram 18 pacientes a
TNO sob o novo protocolo sem ocorréncia de falhas. Concluiram ser a TAC um bom
critério de selecao de pacientes para TNO

SCARPELINI, ANDRADE, STRACIERI, GRADE, MACCHETTI e PASSOS
(1999) relataram emprego de TNO em 32 pacientes em estudo comparativo entre
TNO e cirurgia conservadora no trauma esplénico, atendidos no periodo de 1986 a
1995 no Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo — Ribeirdo Preto. Desses 32 pacientes, 28 apresentavam lesdo grau lou ll e 4
les&o grau lll. Houve falha em dois casos (6,25%).

KONSTANTAKOS, BARNOSKI, PLAISER, YOWLER, FALLON JR. e
MALANGONI (1999) relataram sua experiéncia com TNO apds nove anos da
publicagdo da sua primeira série (MALANGONI et al., 1990). Analisaram casuistica
de 267 pacientes com trauma esplénico fechado, sendo 222 adultos e 45 criancas.
A proporgao de pacientes submetidos a TNO foi diferente: 136 dos adultos (61%) e
42 das criangas (93). Este fato foi justificado pela menor incidéncia de mecanismos
de trauma de alta energia, menor ISS e menor grau médio de les&o esplénica nas
criangas. Houve falha do TNO em 31 adultos (23%) e em nenhuma crianga. De 19

pacientes acima de 55 anos de idade submetidos a TNO oito falharam (42%),
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estando a falha porém mais relacionada ao grau da lesdo que a idade. Analisando-
se o grupo de pacientes submetidos a TNO, o ISS e o grau da lesdo foram maiores
nos pacientes que falharam que nos que tiveram sucesso. A taxa de falha do TNO
de acordo com o grau da leséo foi : ausente nas lesdes grau |, 9% nas grau Il, 15%
nas grau lll, 58% nas grau IV e 100% nas grau V.

FALIMIRSKI e PROVOST (2000) estudando o TNO em pacientes acima de 55
anos de idade relataram 12 casos com lesdes esplénicas de grau | a lll tratados sem
ocorréncia de falha

KRAUSE, HOWELLS, BAIR, GLOVER, MADRAZO, WASVARY e BENDICK
(2000) revisaram sua experiéncia com TNO em 18 pacientes com idade acima de 55
anos. Nao houve falhas, mas dois pacientes foram a obito de causas nao
relacionadas ao bago. Os autores argumentaram que os trabalhos na literatura
apresentavam sempre numeros pequenos de pacientes nessa faixa etaria e portanto
conclusdes definitivas ndo podiam ser obtidas. Sugeriram que a idade nao deveria
ser usada como critério de exclusao para o TNO.

MONTEIRO (2000) em tese de mestrado apresentada a Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, analisou o TNO das lesdes
hepaticas e esplénicas no trauma abdominal fechado, incluindo 27 pacientes com
lesbes esplénicas, e concluiu ser essa modalidade de tratamento segura e eficaz.

MYERS, DENT, STEWART, GRAY, SMITH, RHODES, ROOT, PRUITT JR e
STRODEL (2000) analisaram série de 233 pacientes, sendo 198 adultos e 35
criangas. Foram submetidos a TNO 32 criangas com falha em apenas uma (3%), e
128 adultos com falha em 8 (6%). De 23 pacientes com mais de 55 anos de idade,
18 foram submetidos a TNO com apenas uma falha (6%). Os autores concluiram
que idade acima de 55 anos nao devia ser contraindicagao para TNO.

OCHSNER, KNUDSON, PACHTER, HOYT, COGBILL, MCAULEY, DAVIS,
ROGERS, GUTH, GARCIA, LAMBERT, THOMSON, EVANS, BALTHAZAR,
CASOLA, NIGOGOSYAN e BARR  (2000) realizaram estudo multicéntrico
envolvendo seis centros de trauma americanos para avaliar o significado clinico de
lesdes hepaticas e esplénicas associadas a hemoperitdbnio minimo ou ausente. De
395 pacientes com lesédo esplénica, 142 (36%) possuiam hemoperitdnio minimo ou
ausente na TAC, associado a lesdes esplénicas de grau | a lll em 95% dos casos. O

TNO falhou em sete destes casos (5%). Baseados neste achado sugeriram que o
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FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) ndao deveria ser empregado
como método isolado para investigagcdo de lesbGes esplénicas porque lesdes sem
hemoperitdbnio ou com hemoperitbnio minimo, possivelmente n&o detectaveis pelo
método, eram clinicamente importantes por poderem apresentar sangramento tardio.

PEITZMAN, HEIL, RIVERA, FEDERLE e o EAST Multiinstitutional Trials
Workgroup (2000) coletaram dados de 1488 pacientes em estudo retrospectivo
multicéntrico envolvendo 27 centros de trauma americanos para avaliar o estado do
tratamento das lesdes esplénicas no trauma abdominal fechado em adultos no ano
de 1997. A maioria dos pacientes foi submetido a TNO: 913 pacientes (61,5%). A
propor¢cao de pacientes tratados com laparotomia imediata correlacionou-se com o
grau da lesdo: grau | (23,9%), grau Il (22,4%), grau Ill (38,1%), grau IV (73,7%) e
grau V (94,9%). Houve falha do TNO em 97 pacientes (10,8%), tendo havido
correlagcédo da taxa de falha com o grau da lesdo esplénica: grau | (4,8%), grau Il
(9,5%), grau Il (19,6%), grau IV (33,3%) e grau V (75%). O volume do
hemoperitdnio correlacionou-se com a escolha do tratamento inicial e com a taxa de
falha no TNO. Os pacientes com hemoperitbnio pequeno foram submetidos a TNO
em 85,5% dos casos, com taxa de falha de 6,3%. Dos pacientes com hemoperitdnio
moderado, 62,4% foram submetidos a TNO e 19% falharam. Ja nos pacientes com
hemoperitdnio volumoso oTNO foi empregado em 35,3% e a taxa de falha foi de
22,3%. Houve também correlacao entre o volume do hemoperiténio e a taxa de falha
dentro de cada grau de lesao esplénica: em pacientes com um mesmo grau de leséo
esplénica a taxa de falha foi maior quanto maior o volume do hemoperitonio. A
maioria das lesdes esplénicas grau IV (74%) e grau V (87%) estiveram associadas a
hemoperitdnio volumoso e foram tratadas com laparotomia; embora o TNO tenha
tido sucesso em 50% dos pacientes com lesdes grau IV e V quando associadas a
hemoperitdnio pequeno, esta associacao foi infrequente, tendo ocorrido em apenas
oito pacientes com lesdo grau IV e dois com lesdo grau V. As falhas ocorreram
dentro de 24 horas em 60,9% dos pacientes, e até o quarto dia em 86,2% dos
pacientes. Uma fragado importante dos pacientes, 8%, falhou apds nove ou mais dias
de TNO. Os autores concluiram que a escolha da modalidade de tratamento e a taxa
de falha correlacionaram-se com o grau da lesdo esplénica e com o volume do
hemoperitonio, tendo sido o TNO a modalidade mais efetiva de preservacao

esplénica.
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VELMAHOS, CHAN, KAMEL, MURRAY, YASSA, KAHAKU, BERNE e
DEMETRIADES (2000) em estudo retrospectivo com 105 pacientes com trauma
esplénico fechado, tiveram falha em 29 de 53 pacientes (562%) submetidos a TNO.
Os pacientes com falha do TNO eram comparativamente mais velhos, mas
severamente traumatizados, foram mais transfundidos, tiveram mais cirurgias extra-
abdominais e tinham lesdes esplénicas de maior grau que os pacientes com sucesso
do TNO. A alta taxa de falha foi explicada como decorrente da maior proporgcéo de
pacientes com lesdes esplénicas severas que a média dos trabalhos publicados na
literatura e por considerar como falha qualquer paciente com trauma esplénico
submetido a laparotomia apos trés horas da entrada no hospital. A maioria das
falhas (62%) ocorreu dentro de 24 horas da entrada no Hospital.

BEE, CROCE, MILLER, PRITCHARD, DAVIS e FABIAN (2001) publicaram
estudo retrospectivo com 558 pacientes com trauma esplénico fechado. O TNO foi
empregado em 430 pacientes com falha em 34 (7,9%). A presenca de hipotenséo
arterial na admiss&o e nivel de consciéncia rebaixado ndo se relacionaram com a
taxa de falha. Os fatores significativamente relacionados com a falha do TNO em
analise univariada foram: idade acima de 55 anos, lesdes de graus mais severos € a
presenca de hemoperitdbnio moderado ou volumoso; na analise multivariada apenas
idade acima de 55 anos e o grau da lesdo foram significativos. O grupo de pacientes
acima de 55 anos de idade, comparativamente ao grupo abaixo de 55 anos, apesar
de ter ISS e GCS semelhantes, e grau médio de lesdo menor (1,8 contra 2,2) ,
apresentou maior taxa de falha: 22% contra 6%. Comparando-se os pacientes acima
de 55 anos com sucesso e falha do TNO, os fatores relacionados significativamente
com a falha foram a presenga de hemoperitdbnio moderado ou volumosos e grau de
lesdo maior.

Ainda nesse estudo a taxa de falha nos pacientes com lesao grau | e Il foi de
5%, e nos com lesao grau lll a V foi de 13%. Comparando-se o grupo de pacientes
com lesdes esplénicas menores (grau | e |l) com o grupo com lesées maiores (grau
[l a V) a unica diferenga significativa relacionada com a taxa de falha foi idade acima
de 55 anos. Os autores sugeriram que apesar dos pacientes com idade acima de 55
anos e os com lesdo grau lll a V apresentarem maior taxa de falha (por volta de
20%), ainda assim a maioria poderia ser submetida a TNO com sucesso, portanto a

simples presenca destes fatores ndao deveria ser considerada contraindicagdo ao
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TNO mas sim fator de alerta para possiveis falhas; o unico grupo em que talvez a
laparotomia precoce fosse a atitude mais sensata seria o dos pacientes com mais de
55 anos de idade, com lesbes maiores e hemoperitbnio moderado ou volumoso
associado.

HAAN, SCOTT, BOYD-KRANIS, HO, KRAMER e SCALEA (2001)
submeteram 126 pacientes com leséo esplénica, detectada pela TAC, a arteriografia
de rotina na admissdo hospitalar. O exame foi normal em 86 pacientes (68%) e
detectou lesdes vasculares em 40 (32%). Os pacientes com exame normal foram
submetidos a TNO, tendo sete (8%) necessitado posteriormente de laparotomia e
trés (3%) de nova arteriografia com embolizagdo, alertando para o fato de que
auséncia de sangramento na arteriografia inicial ndo exclui a possibilidade de
sangramento tardio. Os autores consideraram que a arteriografia e a embolizagéo
contribuiram para aumentar os indices de preservagao esplénica.

HARBRECHT, B. G.; PEITZMAN, A. B.; RIVERA, L.; HEIL, B. e o The Eastern
Association for the Surgery of Trauma Multiinstitutional Trials Workgroup (2001)
utilizaram os dados dos pacientes do estudo multicéntrico da EAST (PEITZMAN et
al., 2000) para verificar a relagdo entre a idade e o sexo dos pacientes com o
tratamento do trauma esplénico. A proporcao dos pacientes com idade acima de 55
anos e abaixo de 55 anos que foram submetidos ao TNO foi semelhante: 62%
contra 69%. Foram submetidos a TNO 772 pacientes abaixo de 55 anos e 132 acima
de 55 anos. A taxa de falha nos pacientes acima de 55 anos foi significativamente
superior: 19% contra 10%. A mortalidade nos pacientes acima de 55 anos foi
superior a dos com idade abaixo de 55 anos tanto nos pacientes submetidos a
tratamento operatério quanto nos grupos de sucesso e falha do TNO. A taxa de
falha nos pacientes acima de 55 anos foi superior a dos pacientes abaixo de 55 anos
em todos os graus de lesdo esplénica, com exce¢do dos com lesdo grau |, e com
todos volumes de hemoperitdnio. Foi constatado que nenhum paciente acima de 55
anos com lesao grau IV teve sucesso no TNO e que nenhum com les&o grau V foi
submetido a TNO. Tanto nos pacientes acima quanto abaixo de 55 anos o tempo de
internacao foi superior nos que falharam que nos que tiveram sucesso no TNO.
Somente nos pacientes acima de 55 anos o tempo de internacdo nos que falharam

foi superior ao dos submetidos ao tratamento cirurgico inicial. Nao houve diferengas
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entre 0 sexo masculino e feminino na distribuicdo do grau da lesao esplénica, na
taxa de falha do TNO e na mortalidade.

NIX, COSTANZA, DALEY, POWELL e ENDERSON (2001) analisaram série
de 407 pacientes submetidos a TNO, tendo 346 pacientes idade inferior a 55 anos e
61 pacientes idade superior a 55 anos. A idade nao foi considerada critério de
exclusdo para TNO. Houve 33 falhas (11%), ndo tendo sido observada diferenga
significativa na taxa de falha em pacientes com idade superior ou inferior a 55 anos.
Foi empregada analise multivariada para identificar fatores relacionados com risco
de falha no TNO e o unico fator significativo encontrado foi o grau da leséo
esplénica, tendo as lesdes grau IV e V maior risco de falha que as grau Il e Ill. Todos
pacientes com lesdo grau V foram submetidos a laparotomia de imediato ou
falharam no TNO. A mortalidade no grupo acima de 55 anos foi maior
independentemente da modalidade de tratamento empregada, nao tendo sido a
lesdo esplénica a causa determinante do ébito em nenhum paciente de TNO.

OMERT, SALYER, DUNHAM, PORTER, SILVA e PROTETCH (2001)
estudaram a implicacédo da presenca do CB avaliando a TAC de 324 pacientes com
trauma esplénico fechado. O CB foi achado em 11% dos pacientes e correlacionou-
se com o grau da lesdo: grau /1l (3,2%), grau Il (11,8%) e grau IV/V (26,3%). Apesar
da chance de um paciente ser submetido a uma intervengao esplénica (operagao ou
embolizacdo) ter sido maior nos pacientes com CB que nos sem CB, 75% contra
25%, a intervencdo esplénica em analise multivariada correlacionou-se de modo
independente apenas com a idade, o grau da lesdo e a presenca de hipotensao
arterial. Dos 30 pacientes com CB, 7 foram submetidos a TNO (sem embolizagao)
sem falhas. Concluiu-se que a presenca de CB nao é indicacdo absoluta para
laparotomia ou arteriografia com embolizagao.

HAAN, ILAHI, KRAMER e SCALEA (2003) baseados nos seus resultados
prévios com arteriografia de rotina para todos pacientes com trauma esplénico
(HAAN et al., 2001), implantaram protocolo de atendimento normatizado, agora
empregando a arteriografia de modo seletivo. Pelo novo protocolo o exame era
realizado em todos pacientes com lesao grau lll a V, e nos com lesdes grau | e Il
apenas se detectado CB ou hemoperitdnio volumoso. Ao invés de internados em UTI
0s pacientes eram observados em enfermarias (lesdo grau | a Ill) ou unidades

intermediarias (leséo grau IV e V ou embolizados). TAC de controle era obtida no
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segundo ou terceiro dia de internamento. Os pacientes nos quais a TAC de controle
nao mostrasse progressao da lesao e estivessem sem dor abdominal e tolerando
bem a dieta recebiam alta. O novo protocolo foi aplicado a 43 pacientes e os
resultados foram comparados com os de 63 pacientes atendidos pelo protocolo
antigo. Nao houve falhas no grupo atendido pelo novo protocolo, o tempo de
internacao foi reduzido de 6,8 para 3,3 dias e os custos por paciente foram menores
que no grupo do protocolo antigo.

MALHOTRA, LATIFI, FABIAN, IVATURY, DHAGE, BEE, MILLER, CROCE e
YELON (2003) avaliaram o tratamento de pacientes com lesées de bago e figado
concomitantes. Foram comparados 1125 pacientes com lesdes de um unico 6rgao
(573 de bago e 552 de figado) com 163 pacientes com lesbes concomitantes dos
dois 6rgaos. O TNO foi empregado em 81% dos pacientes com lesdo de um érgéo
isolado e em 69% dos pacientes com lesbes associadas dos dois 6rgaos. A taxa de
falha do TNO foi maior nos pacientes com lesdes dos dois 6rgaos que nos pacientes
com lesdes isoladas: 11,6% contra 5,8%. No entanto, quando ambas lesdes, no
grupo com lesdes associadas de figado e bago, eram de baixo grau (I a lll), a
proporcao de pacientes submetidos a TNO e a taxa de falha foi semelhante a dos
pacientes com lesdes isoladas.

RESENDE, TAVARES JR, KANSON, ABRANTES e DRUMOND (2003)
submeteram 16 criangcas a TNO de um total de 32 com trauma esplénico fechado
atendidas no Hospital Jodo XXIIl em Belo Horizonte, Minas Gerais. Nao houve falha
ou complicacbes € o TNO foi considerado uma opg¢ao segura em pacientes
selecionados.

VELMAHOS, TOUTOUZAS, RADIN, CHAN e DEMETRIADES (2003)
publicaram estudo prospectivo sobre fatores de risco para falha do TNO em
pacientes com lesdes esplénicas, hepaticas e renais. De 81 pacientes com lesdes
esplénicas, 54 foram submetidos a TNO com 18 falhas (33%). Hemoperitdnio acima
de 300ml, presenca de liquido livre na cavidade detectada a US e necessidade de
hemotransfusao foram identificados como fatores de risco independentes para falha
do TNO.

DENT, ALSABROOK, ERICKSON, MYERS, WHOLEY, STEWART, ROOT,
FERRAL, POSTOAK, NAPIER e PRUITT JR (2004) compararam os resultados do

TNO antes e apds a inclusdo da arteriografia e embolizagcdo no protocolo de



23

atendimento. No primeiro periodo, sem arteriografia, de 233 pacientes 160 (69%)
foram submetidos a TNO com falha em 9 (6%). No segundo periodo, apds a incluséo
da arteriografia, de 168 pacientes 140 (83%) foram submetidos a TNO com falha em
3 (2%), tendo sido a arteriografia com embolizagdo empregada de modo seletivo em
13 (7%) destes 140 pacientes. Em dois pacientes que necessitaram de arteriografia
tardia por queda progressiva do VG, a revisdo da TAC de admissao revelou CB que
havia passado despercebido na avaliagdo inicial, alertando para a necessidade de
treinamento dos cirurgides e radiologistas para melhor interpretacdo da TAC no
trauma esplénico. Os autores concluiram que a arteriografia com embolizagéo,
utilizada seletivamente com indicagao baseada em critérios clinicos e radioldgicos,
foi um recurso util e contribuiu para obtencéo de baixas taxas de falha no TNO.

HARBRECHT, ZENATI, OCHOA, TOWNSEND, PUYANA, WILSON e
PEITZMAN (2004) realizaram estudo multicéntrico envolvendo 2138 pacientes com
trauma esplénico fechado tratados em 15 centros de trauma nivel | e 12 centros de
trauma nivel Il, nos Estados Unidos, para verificar diferencas no tratamento de
acordo com o nivel do centro de trauma. Nao houve diferenga na idade, grau da
lesdo esplénica e severidade do trauma (auferida pelo ISS) nos pacientes atendidos
nos centros nivel | e Il. Os centros de trauma nivel | tiveram maior propor¢ao de
pacientes submetidos a TNO (69,3% vs 61,8%) e maior taxa de falha (17,6% vs
13%) que os centros nivel Il. O nivel do centro de trauma nao foi fator significativo
para mortalidade em analise multivariada.

FATA, ROBINSON e FAKHRY (2005) realizaram enquete entre os membros
da EAST sobre sua pratica corrente em TNO de lesbes esplénicas isoladas.
Enquanto em alguns pontos tenha sido observada quase unanimidade: a
instabilidade hemodindmica foi considerada a indicagao primaria para laparotomia
por 97% dos respondentes; em outros foi observada grande variagdo: quando
defrontados com achado de CB na TAC 65,7% responderam indicar arteriografia
com embolizagao, 16,9% nao tomariam nenhuma medida especifica, 12% levariam o
paciente para laparotomia e 3% optariam por observar o paciente e repetir a TAC.
Apenas 30% responderam ter um protocolo formal escrito sobre TNO em seus
servigos. Os resultados revelaram a auséncia de consenso sobre varios aspectos do
TNO.
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HAAN, BOCHICCHIO, KRAMER e SCALEA (2005) publicaram atualizagcao
da sua experiéncia, relatando os resultados do TNO em 368 pacientes, de um total
648 pacientes com trauma esplénico fechado. Como ja descrito a arteriografia foi
empregada em todos os pacientes na primeira metade do estudo e de modo seletivo
na segunda metade (HAAN et al., 2003). Os 70 pacientes tratados somente com
observacao, sem realizacao de arteriografia, ndo apresentaram falha no TNO e o
tempo médio de internagdo foi de 2,3 dias. Os 166 pacientes com arteriografia
negativa tiveram taxa de falha de 6%, e os 132 pacientes submetidos a embolizagao
taxa de 10%. Foram obtidas baixas taxas de falha em lesdes severas: 8% nas grau
Il e 17% nas grau IV e V . Os autores consideraram a arteriografia com
embolizagdo um recurso util no TNO, possibilitando maiores taxas de preservagao
esplénica.

MCINTYRE, SCHIFF e JURKOVICH (2005) reuniram em estudo populacional
1633 pacientes submetidos a TNO no periodo de 1995 a 2001. Houve falha em 252
casos (15%). As falhas ocorreram apds 48 horas de internagcdo em 62 pacientes
(25%), sendo metade destes casos apos o quinto dia de internacédo e em 18 casos
apos a alta hospitalar. Nenhum dos pacientes com falha apds a alta foi a obito.
Houve diferengca na taxa de falha de acordo com a faixa etéria: 7% nas criangas,
16% nos adultos até 55 anos e 24% nos adultos acima de 55 anos. A estratificacao
dos pacientes de acordo com o ISS permitiu a constatagao da correlacédo entre este
escore e a taxa de falha: pacientes com ISS = 26 apresentaram taxa de falha de
24%, ISS entre 9 e 25 taxa de 15% e ISS < 8 taxa de 8%. A presencga de lesdes
associadas e o GCS né&o foram diferentes entre o grupo de falha e de sucesso do
TNO.

PEITZMAN, HARBRECHT, RIVERA e HEIL o EAST Multiinstitutional Trials
Workgroup (2005) langaram alerta sobre a necessidade de padronizacdo dos
protocolos de TNO, apds revisarem os dados de 78 pacientes do estudo
multicéntrico da EAST (PEITZMAN et al., 2000) que apresentaram falha do TNO em
1997. Os pacientes foram classificados de acordo com o estado hemodinamico em
estaveis (44%) , com instabilidade transitéria (31%) e instaveis (25%). A mortalidade
foi de 3% nos pacientes estaveis, 5% nos com instabilidade transitéria e 37% nos
instaveis. Seis dos dez O&bitos foram considerados decorrentes de retardo no

tratamento das lesdes intra-abdominais. Houve também falhas na interpretagcao da
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TAC e do FAST. Os autores consideraram que 30% a 40% dos pacientes com
indicagao clara de laparotomia foram submetidos erroneamente a TNO, e que esta
conduta afetou negativamente seu prognéstico. Reconheceram que a pratica do
bom julgamento clinico, aliada a interpretacdo cuidadosa dos exames radioldgicos,
continua fundamental no tratamento dos pacientes com trauma esplénico.
Recomendaram a adoc¢ao de protocolos formais para diminuir a variacado de conduta

entre médicos e minimizar os efeitos adversos das falhas do TNO.
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3 CASUISTICA E METODO

Este estudo foi realizado no Servico de Cirurgia Geral do Hospital do
Trabalhador (HT), vinculado a Universidade Federal do Parana (UFPR).

O HT é um centro de referéncia para o atendimento ao trauma e para o
ensino de estudantes de graduagao e pods-graducao do Curso de Medicina. Seu
Pronto-Socorro (PS) , inaugurado em 1998, localiza-se na regido sul de Curitiba e
atende pacientes de todo o municipio, da regido metropolitana e de cidades
vizinhas. Dos pacientes incluidos no estudo 89% foram transportados ao HT pelo
servico publico de atendimento pré-hospitalar ao trauma de Curitiba (SIATE -
Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia) ou foram
encaminhados de outros hospitais ou unidades de saude.

O Hospital possui de plantdo no PS equipe multidisciplinar composta de
cirurgides gerais, ortopedistas, neurocirurgido, anestesiologistas, clinico geral e
pediatra. Sub-especialidades s&do disponiveis em regime de sobreaviso. Possui UTI ,
leitos de observacdo no PS e leitos de enfermaria dedicados ao trauma. Nao possui
servigo de radiologia vascular diagnéstica e intervencionista.

As normas técnicas utilizadas seguiram as orientagcbes do Instituto
Paranaense de Desenvolvimento Econbémico e Social — IPARDES — contidas nas
Normas Para Apresentacdo de Documentos Cientificos da UFPR de 2002.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas da UFPR. (ANEXO 1)

3.1 CASUISTICA

Foram atendidos no HT, no periodo de Abril de 1999 a Dezembro de 2004,
137 pacientes com trauma esplénico fechado com idade igual ou superior a 14 anos.
Foram submetidos a tratamento operatério 81 pacientes (59,1%), enquanto 56
pacientes (40,9%) foram tratados sem operacgao inicial. A analise retrospectiva

deste ultimo grupo de pacientes constituiu a finalidade deste estudo.
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Dos 56 pacientes, 51 eram do sexo masculino (91,1%) e 5 do sexo feminino
(8,9%). A idade variou entre 14 e 65 anos, com média de 28,2 + 11,6 anos
(GRAFICO 1) .

GRAFICO 1 - DISTRIBUIGAO POR FAIXA ETARIA DOS PACIENTES
SUBMETIDOS A TRATAMENTO NAO-OPERATORIO
DAS LESOES ESPLENICAS

Pacientes
oo

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
Idade

Os acidentes de transito foram a causa mais frequente das lesdes esplénicas
com 39 casos (69,6%), seguidos pelas quedas com 11 casos (19,6%) e agressdes
com 3 casos (5,4%) (GRAFICO 2).

GRAFICO 2 - CAUSAS DAS LESOES ESPLEN[CAS NOS PACIENTES SUBMETIDOS
A TRATAMENTO NAO-OPERATORIO

27% Motocicleta
Queda
Acidentes
Ade_ 21% Automoével
Transito
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Qutros 11% Bicicleta
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3.2 METODO

3.2.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo os pacientes com idade igual ou superior a 14
anos, vitimas de trauma abdominal fechado, com lesao esplénica documentada por
TAC realizada no HT, que tenham sido submetidos a TNO.

Foram considerados submetidos a TNO os pacientes que possuiam intencao
de TNO anotada no prontuario médico ou, na auséncia desta anotacdo, que nao

tenham sido submetidos a laparotomia até duas horas apds a TAC.

3.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes submetidos a laparotomia em
intervalo menor que seis horas a contar da entrada no hospital ou menor que duas

horas apds a realizacdo da TAC de abdome inicial.

3.2.3 Atendimento Inicial

O atendimento inicial as vitimas de trauma foi feito de acordo com a
sistematizacdo preconizada pelo ATLS' (Advanced Trauma Life Support) do
American College of Surgeons, Committee on Trauma.

As vitimas de trauma abdominal fechado foram atendidas de acordo com o

algoritmo apresentado no QUADRO 1.

' AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, COMMITTEE ON TRAUMA. Advanced Trauma
Life Support (ATLS). Instructor Course Manual. 6. ed. Chicago: American College of Surgeons,
1997. O ATLS propde um protocolo de atendimento baseado em prioridades. Todos os cirurgiées
envolvidos no atendimento ao trauma no HT possuem treinamento no método.
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QUADRO 1 — ALGORITMO DE ATENDIMENTO INICIAL NO TRAUMA ABDOMINAL FECHADO
UTILIZADO NO PRONTO-SOCORRO DO HOSPITAL DO TRABALHADOR

TRAUMA ABDOMINAL FECHADO

INSTAVEL —Y ESTAVEL
hemodinamicamente Sinais de peritonite hemodinamicamente

A 4 A 4

FAST ou LPD / TAC Abdome
Positivo  Negativo \ 4
. Sinais de lesdo de ) L(_aséo (je
viscera oca ORGAO SOLIDO

A 4

A Considerar possibilidade de
Proourar oulra causa TRATAMENTO NAO-OPERATORIO

para instabilidade

LAPAROTOMIA

3.2.4 Diagnostico por Imagem

Todos os pacientes hemodinamicamente estaveis com trauma abdominal
fechado foram submetidos a TAC de abdome.

Os exames foram realizados com tomégrafo Siemens Somatom AR Star.
Utilizou-se técnica helicoidal com cortes de 10 mm de espessura com reconstrucao
de 8 mm. Contraste iodado i6bnico endovenoso (EV), na dose de 100 ml em bolus por
infusdo manual, foi empregado em 54 (96,4%) dos 56 pacientes. Contraste iodado
por via oral ou sonda foi empregado em 44 (78,6%) dos 56 pacientes.

As lesdes esplénicas foram classificadas de acordo com a escala padronizada
pelo Organ Injury Scaling Committe da AAST (ANEXO 2). As lesbes hepaticas e
renais, quando presentes, também foram classificadas de acordo com a escala do
AAST (ANEXQOS 3 e 4 respectivamente).
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O grau da lesdao esplénica computado para analise foi o obtido com a
interpretacao da TAC, mesmo nos casos dos pacientes submetidos posteriormente a
laparotomia. Em 45 pacientes os exames foram revisados para classificagado das
lesdes; nos 11 restantes os filmes nao estavam disponiveis e utilizou-se a
classificagao constante no laudo radiolégico ou no prontuario médico. A distribuicéo

dos pacientes de acordo com o grau da lesdo esplénica encontra-se no GRAFICO 3.

GRAFICO 3 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES SUBMETIDOS A
TRATAMENTO NAO-OPERATORIO DE ACORDO COM
O GRAU DA LESAO ESPLENICA
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3.2.5 Protocolo de Tratamento Nao-Operatério

Os pacientes com lesdes esplénicas de qualquer grau, diagnosticadas por
TAC e estaveis hemodinamicamente, eram candidatos ao TNO. As
contraindicagdes absolutas eram instabilidade hemodinamica, sinais de peritonite ou
presenca de lesdes abdominais de indicagéo cirurgica diagnosticadas por exames
complementares. A presenga de traumatismo cranio-encefalico (TCE), lesbes extra-
abdominais com indicagao cirurgica e idade acima de 55 anos eram consideradas
contraindicagdes relativas.

A decisdo de incluir os pacientes no protocolo era deixada a cargo do

Cirurgido Geral de plantdo no PS.
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O TNO deveria ser abandonado se surgissem instabilidade hemodinamica,
sinais progressivos de irritagcdo peritoneal ou lesdes abdominais de indicagao
cirurgica diagnosticada por exames complementares. N&do havia um parametro
definido para considerar queda progressiva do VG como indicagéo cirurgica,
devendo cada caso ser avaliado individualmente. Em pacientes estaveis, com

suspeita de complicagdes, a TAC de abdome poderia ser repetida a critério clinico.

O protocolo de TNO para as vitimas de trauma esplénico no HT, implantado
em 1999, encontra-se delineado no QUADRO 2.

QUADRO 2 - PROTOCOLO DE TRATAMENTO NAO-OPERATORIO DAS LESOES
ESPLENICAS NO TRAUMA ABDOMINAL FECHADO NO HOSPITAL DO
TRABALHADOR
INTERNACAO AMBULATORIO
e Observagao no PS ou UTI por 72 horas. e Retorno em sete dias para

avaliagao clinica.
e Exame clinico seriado com controle de
dados vitais a cada 2 h por 12 horas e a e US de controle em 30 dias
cada 4 h por 24 horas.
e Outros exames de imagem e

e Hemograma na entrada e com 6, 12, 24 e laboratoriais a critério clinico
48 horas.
e Repouso domiciliar por no minimo
e Amilase diaria até o terceiro dia. 30 dias, estendido a critério
clinico de acordo com o grau da
e Repouso absoluto por 48 horas ou até lesdo e atividades habituais do
estabilizagdo do VG. paciente.

e Jejum até reestabelecimento do transito
intestinal (média 24 h).

e TAC de controle no sétimo dia.

e Alta no sétimo dia de internagao

3.2.6 Definicdo de Falha do Tratamento Nao-Operatério

A falha foi definida como a necessidade de interrupcdo do TNO para a

realizacao de laparotomia, por qualquer indicacao.
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A taxa de falha foi calculada como a razao entre o numero de pacientes com
falha em um grupo em relagédo ao numero total de pacientes do mesmo grupo, e foi
expressa em porcentagem.

Nos pacientes que apresentaram falha do TNO foram avaliados o tempo de
ocorréncia da falha em relacédo a entrada do paciente no hospital, a causa da falha e

os achados na laparotomia.

3.2.7 Dados Coletados e Escores Calculados

Os valores da variaveis utilizados no estudo foram coletados por meio da
revisdo de prontudrios e tabulados com auxilio da planilha eletrdnica Microsoft®
Excel 2002. Os seguintes dados foram coletados:

a) da entrada no PS:

pressao arterial sistélica (PAS) em mm Hg;

frequéncia cardiaca (FC) em batimentos por minuto (bpm);

frequéncia respiratoria (FR) em movimentos por minuto (mpm);

nivel de consciéncia de acordo com a Escala de Coma de Glasgow
(GCS) (ANEXO 4).
b) da internagdo e ambulatério:

- lesbes associadas classificadas de acordo com o Abreviatted Injury
Score (AIS) (ANEXO 5)

- transfusdo sanguinea em unidades (U) de concentrado de hemacias;

- valores da hemoglobina (HB) em g/dL e volume globular (VG) em % |,
iniciais e os menores valores durante a internacdo. No caso dos
pacientes com falha do TNO foi computado o menor valor da HB e VG
antes da realiza¢ao da laparotomia;

- tempo de internagdo computado em dias;

- tempo de acompanhamento ambulatorial em semanas.

Com base nos dados obtidos da revisao dos prontuarios e dos exames de
imagem foram calculados os seguintes escores:

a) Revised Trauma Score (RTS) (ANEXO 6);

b) Injury Severity Score (ISS) (ANEXO 5).



33

3.2.8 Analise Estatistica

Determinou-se o nivel de significancia em 5% (p < 0,05). Utilizou-se para os
calculos o programa estatistico STATISTICA® versdo 6.0 (2001) da StatSoft, Inc.

As variaveis numéricas foram descritas como média + desvio padrao (DP). As
diferengas entre variaveis numéricas foram analisadas com o teste t de Student e,
quando as condi¢gbes de normalidade e homogeneidade de variancias ndo fossem
obedecidas, com o teste ndo-paramétrico U de Mann-Whitney.

As diferengas entre propor¢gdes das variaveis categoricas foram analisadas
com o teste de Qui-quadrado e , quando houvesse frequéncias esperadas abaixo de
cinco em tabelas 2 x 2, com o teste exato de Fisher .

Os pacientes foram divididos, de acordo com o resultado do TNO, em grupo

de sucesso e grupo de falha.
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4 RESULTADOS

O TNO foi bem sucedido em 45 pacientes (80,4%) e falhou em 11 pacientes
(19,6%). Foram criados, para fins de comparagao, um grupo de sucesso do TNO
com 45 pacientes e outro de falha do TNO com 11 pacientes (os dados brutos dos

pacientes, por grupo, encontram-se nos APENDICES 1 e 2 respectivamente).
4.1 CAUSA E TEMPO DAS FALHAS

As causas das falhas estao representadas na TABELA 1

TABELA 1 - CAUSAS DA FALHA DO TRATAMENTO NAO-OPERATORIO
DAS LESOES ESPLENICAS EM 11 PACIENTES

CAUSAS DA FALHA nPACIENTEf/O
Dor abdominal 5 45,4
Instabilidade hemodinémica 4 36,4
Aumento do hematoma e queda do VG 1 9,1
Abscesso esplénico 1 9,1
TOTAL 11 100

O tempo de ocorréncia das falhas obedeceu uma distribuicdo bimodal, com
nove casos (81,8%) ocorrendo entre 8 e 79 horas, com média de 24,4 + 21,9 h, e 0s
restantes dois casos (18,1%) ocorrendo no 13° e 14° dias de tratamento; 54,5%
das falhas ocorreram antes de 24 horas.

Dos quatro pacientes com instabilidade hemodinamica, trés (75%) foram
operados antes de 24 horas e um (25%) no quarto dia de internagdo. Todos
apresentaram PAS < 90 mm Hg ou FC > 120 bpm apds reposigdo volémica
considerada adequada.

Os dois casos de falha no 13° e 14° dias de internagdao foram causados,
respectivamente, por aumento do hematoma esplénico associado a queda do VG e

por formagao de abscesso esplénico.
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4.2 TEMPO DE INTERNACAO E ACOMPANHAMENTO

O tempo de internagao variou de 4 a 29 dias, com média de 9 + 4 dias.

No grupo de sucesso do TNO o tempo de internagéo variou de 4 a 16 dias,
com média de 8,8 + 2,9 e no grupo de falha variou de 4 a 29 dias, com média de
10,8 £ 8,2 (p = 0,8045 pelo teste U de Mann-Whitney).

Dos pacientes com sucesso no TNO, 11 (24,4%) receberam alta hospitalar
entre o quarto e o sexto dia de internagao.

Nenhum dos 56 pacientes da casuistica foi internado na UTI para o periodo
de observacao inicial, todos foram mantidos em observagao no PS. Dois pacientes
foram transferidos para a UTIl apds falha do TNO, ambos por complicacbes
respiratorias. No grupo de sucesso um paciente foi transferido para a UTI no terceiro
dia de internagao apos tratamento cirurgico de fratura de fémur.

O periodo de observacgao inicial no PS, no grupo de sucesso do TNO, variou
de 0 a 5 dias, com média de 2,3 + 1,1. Dos 45 pacientes apenas um foi transferido
para a enfermaria com menos de 24 horas de observacgéo no PS.

No grupo de falha os nove pacientes operados até o quarto dia de internagao
encontravam-se ainda em observagao no PS quando foi decidida a interrupcao do
TNO. Os dois pacientes que foram operados com 13 e 14 dias de internagao
encontravam-se internados na enfermaria.

Doze dos 45 pacientes do grupo de sucesso (26,7%) n&o retornaram para
acompanhamento ambulatorial apds a alta hospitalar. Os 33 pacientes (73,3%) que
retornaram ambulatorialmente apresentaram tempo médio de acompanhamento de
15,8 £ 19,9 semanas.

Nestes 12 casos sem acompanhamento ambulatorial o tempo de internacéo
variou de 5 a 14 dias, com média de 8,4 + 2,8 dias, sendo que 4 pacientes
receberam alta antes do sétimo dia de internagdo. Seis pacientes residiam em

municipios fora da regido metropolitana de Curitiba.
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4.3 SEXO E IDADE

A idade no grupo de falha variou de 17 a 65 anos, com média de 33,3 + 17,8
anos, e no grupo de sucesso variou de 14 a 50 anos, com média de 26,9 £ 9,4 anos
(p = 0,4516 pelo teste U de Mann-Whitney).

Apenas dois pacientes (3,6%) apresentavam idade superior a 55 anos, um
com 61 e outro com 65 anos. Ambos apresentaram falha no TNO por instabilidade
hemodindmica. A taxa de falha para o grupo de pacientes abaixo de 55 anos foi de
16,7% (9 de 54 pacientes) contra 100% dos pacientes acima de 55 anos.

Nao houve diferenga entre os sexos com relagdo a ocorréncia de falha. Um
de 5 pacientes do sexo feminino apresentou falha, contra 10 de 51 pacientes do
sexo masculino, resultando na taxa de falha de 20% para o sexo feminino e 19,6%

para o masculino (p = 0,6802 pelo teste exato de Fisher).

4.4 DADOS NA AVALIAGAO INICIAL

Nenhum dos pacientes apresentava PAS abaixo de 90 mm Hg na admisséo.
Os valores variaram de 90 a 190 mm Hg, com média de 126 + 19,5 mm Hg.

A FC variou entre 60 e 130 bpm, com média de 89 + 17 bpm. Cinco pacientes
(8,9%) apresentavam FC = 120 bpm.

A FR variou entre 16 e 36 mpm, com média de 22 + 3,9 mpm. Trés pacientes
(5,4%) apresentavam FR = 30 mpm.

Com relagdo ao nivel de consciéncia nenhum dos pacientes apresentava
valor inferior a 13 no GCS. Sete pacientes apresentavam alteracbes no nivel de
consciéncia, sendo 4 pacientes (7,1%) com valor de 14 e 3 pacientes (5,4%) com
valor de 13 no GCS. Os restantes 49 pacientes (87,5%) apresentavam valor de 15
no GCS.

O RTS calculado na entrada variou de 7,55 a 7,84 , com média de 7,83 £
0,07. Apenas trés pacientes (5,4%) nao obtiveram a pontuagdo maxima no RTS
devido a FR = 30 mpm.

Os valores médios da PAS, FC, FR, e RTS nos grupos de sucesso e falha do
TNO encontram-se na TABELA 2.
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TABELA 2 — DADOS DA AVALIACAO INICIAL, E O RTS, NOS GRUPOS DE SUCESSO E
FALHA DO TRATAMENTO NAO-OPERATORIO

DADO (r:gcfl;aE i%%) (még?: |:ADP) P
PAS 126 + 18,3 126 + 25 0,9298!"
FC 88,5+ 16,3 89 + 20,2 0,9326!"
FR 21,8+37 232+4,7 0,2610?
RTS 7,83+ 0,06 7,81+ 0,09 0,8125?

(1) Teste t de Student.
(2) Teste U de Mann-Whitney.

Os sete pacientes da casuistica com valores do GCS de 13 e 14

encontravam-se no grupo de sucesso (p = 0,4272 pelo teste U de Mann-Whitney).

4.5 GRAU DA LESAO ESPLENICA

O grau médio da lesdo esplénica na série foi de 3,1 £ 0,9. No grupo de
sucesso foide 2,9+ 0,9 e no grupo de falha foi 3,9 + 0,9 (p = 0,01 pelo teste U de
Mann-Whitney). A taxa de falha do TNO foi de zero nos pacientes com lesdo grau | e
I, 17,2% nos com grau lll, 18,2% nos com grau IV e 80% nos com grau V. Como as
taxas de falha foram semelhantes nas lesdes grau | e Il, e nas grau lll e IV, elas

foram agrupadas para permitir analise estatistica, representada no GRAFICO 4.

GRAFICO 4 — TAXA DE FALHA DO TRATAMENTO NAO-OPERA'I:ORIO
DE ACORDO COM O GRAU DA LESAO ESPLENICA

AGRUPADO
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NOTA: Diferenga entre taxas - p = 0,0008 pelo teste Qui-quadrado
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4.6 LESOES ASSOCIADAS

Dos 56 pacientes, 32 (58,9%) apresentavam lesdes associadas com
AIS = 2. Houve no total 63 lesbes associadas, variando de 1 a 4 por paciente com
média de 1,9 + 1,0 lesdes.

Dos 45 pacientes do grupo de sucesso 28 (62,2%) apresentavam lesdes
associadas, contra 5 pacientes de 11 (45,4%) do grupo de falha (p= 0,2494 pelo
teste exato de Fisher).

Os 28 pacientes com lesdes associadas do grupo de sucesso apresentaram
56 lesdes, com numero de lesdes variando de 1 a 4 por paciente com média de
2 £ 1,0, e os 5 pacientes com lesdes associadas do grupo de falha apresentaram 7
lesdes, variando de 1 a 3 por paciente com média de 1,4 + 0, 9 (p = 0,2004 pelo
teste U de Mann-Whitney).

A distribuicdo das lesdes associadas de acordo com sua frequéncia nos

grupos de sucesso e falha encontra-se na TABELA 3.

TABELA 3 - LESOES ASSOCIADAS COM AIS 2 2 NOS GRUPOS DE SUCESSO E
FALHA DO TRATAMENTO NAO-OPERATORIO

sucesso [ [ o
Lesao renal 12 - 12 (19,0)
Fratura de arcos costais 9 2 11 (17,5)
Hemopneumotérax 6 - 6 (9,5)
Leséo hepatica 5 - 5(7,9)
TCE leve 3 1 4 (6,3)
Fratura de fémur 3 - 3 (4,8)
Fratura de escapula 1 1 2(3,2)
Fratura de pelve 2 - 2 (3,2)
Fratura de tornozelo 2 - 2 (3,2)
Fratura de ulna 2 - 2(3,2)
Fratura de umero 2 - 2(3,2)
Outras lestes 9 3 12 (19,0)
TOTAL 56 7 63 (100)

NOTA: Sinal convencional utilizado:
- dado igual a zero.
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No grupo de sucesso o ISS variou de 5 a 34, com média de 15,2 + 7,1 e no
grupo de falha variou de 10 a 38, com média de 18,7 £ 9,4 (p = 0,2198 pelo teste U
de Mann-Whitney). A média do ISS calculado com exclusdo da lesdo esplénica foi
de 8,1 + 8,4 no grupo de sucesso e de 3,4 + 4,8 no grupo de falha (p = 0,0948 pelo
teste U de Mann-Whitney).

O ISS dos 56 pacientes variou de 5 a 38, com média de 15,9 + 7,6. Houve 4
pacientes com ISS < 8, 44 pacientes com ISS entre 9 e 25, e 8 pacientes com
ISS = 26. A taxa de falha de acordo com o ISS se encontra no GRAFICO 5.

GRAFICO 5~ TAXA DE FALHA DO TRATAMENTO NAO-OPERATORIO
DE ACORDO COM O ISS
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NOTA: Diferencga entre taxas - p = 0,0488 pelo Qui-quadrado.

Lesbes de figado ou rim associadas ocorreram em 17 de 45 pacientes do
grupo de sucesso (37,8%) e em nenhum paciente do grupo de falha (p = 0,0113 pelo
teste exato de Fisher).

Nenhum paciente apresentava lesdo simultdnea dos trés 6rgaos (figado, rim e
baco).

A distribuicdo das lesbes hepaticas e renais de acordo com seu grau
encontra-se no GRAFICO 6.



GRAFICO 6 — LESOES HEPATICAS E RENAIS, DE ACORDO COM O
GRAU DA LESAO, NOS PACIENTES SUBMETIDOS A
TRATAMENTO NAO-OPERATORIO DAS LESOES
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abdominais associadas. Um paciente com hematoma de colon transverso e outro

com contusdo da cauda do pancreas ( ambas lesdes grau | pela classificacdo

AAST). Nenhum paciente apresentou perfuragao de viscera oca abdominal.

4.7 EXAMES LABORATORIAIS

O VG na entrada variou entre 18,6 e 49,1, com média de 35,5 + 6,3. O menor

valor do VG durante a internagao variou entre 18,6 e 43,5, com média de 29,7 + 6,2.

A HB na entrada variou entre 6,4 e 15,6, com média de 11,9 + 2,1. O menor

valor da HB durante a internagao variou entre 6,1 e 15,3, com média de 9,9 + 2,2.

Os valores nos grupos de sucesso e falha encontram-se na TABELA 4.

TABELA - 4 - VG E HB, NA ENTRADA E O MENOR VALOR NA INTERNAQAO, NOS GRUPOS DE
SUCESSO E FALHA DO TRATAMENTO NAO-OPERATORIO

DADO (nswggaE isé%) (mgﬁi;iASD) p?
VG na entrada 35,6 £6,8 35,2139 0,8581
Menor VG 295+6,3 30,4 +6,1 0,5788
HB na entrada 11,9+2,2 11,5+14 0,5033
Menor HB 99+22 10,1+ 2,1 0,8484

(1) Teste t de Student.
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Vinte e seis pacientes do grupo de sucesso (57,8%) apresentaram durante a
internagao valores do VG inferiores a 30, sendo que trés destes (6,7%) chegaram a

valores inferiores a 20.

4.8 TRANSFUSAO SANGUINEA

Dos 56 pacientes, 21 (37,5%) receberam transfusdo de concentrado de
hemacias. No grupo de sucesso do TNO 14 (31,1%) de 45 pacientes receberam
transfuséo contra 7 (63,6%) de 11 pacientes do grupo de falha (p = 0,0511 pelo
teste exato de Fisher).

O numero de unidades de concentrado de hemacias transfundidas por
paciente no grupo de sucesso foi de 0,9 £ 1,9 contra 2,1 + 1,9 no grupo de falha
(p = 0,0488 pelo teste U de Mann-Whitney).

O ndmero de concentrado de hemacias transfundidas, considerando-se
somente os pacientes que receberam hemoderivados, foi de 3,1 + 2,3 U no grupo de
sucesso contra 3,3 = 1,1 U no grupo de falha (p = 0,2631 pelo teste U de Mann-
Whitney).

Um total de 66 unidades de concentrado de hemacias foram transfundidas
para os 21 pacientes, com numero de unidades por paciente variando de 1 a 10 com
média de 3,1 + 2,0.

As transfusbes nos sete pacientes do grupo de falha do TNO ocorreram no
pré-operatorio em dois pacientes (28,6%), no transoperatério em quatro pacientes

(57,1%) e no pos-operatorio em um paciente (14,3%).

4.9 MORTALIDADE

N&o houve ébitos na casuistica.
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5 DISCUSSAO

5.1 ASPECTOS GERAIS

No ambiente atual de elevacao de custos e diminui¢cao de recursos na area de
saude, o tratamento das vitimas de trauma deve ser feito da maneira mais eficiente
possivel. Os procedimentos cirurgicos, caros e invasivos, devem ser idealmente
reservados para os pacientes nos quais possam salvar vidas, reduzir a dor e o
sofrimento, promover uma melhor recuperacado e diminuir a perda de produtividade.
Para melhorar a qualidade no atendimento ao trauma deve-se tentar identificar quais
pacientes podem se beneficiar com o tratamento cirurgico e quais seriam melhor
atendidos com TNO de suas lesées. (RUTLEDGE et al.,1995).

Dentro da Cirurgia do Trauma, o tratamento do trauma esplénico € a area que
vivenciou a maior mudanga de conduta em diregcdo a uma abordagem conservadora,
a ponto de o TNO passar de tratamento de excecdo na década de 70 para
tratamento de escolha na atualidade (HAAN et al., 2005; MCINTYRE et al., 2005).
Mas apesar da crescente utilizacdo, o TNO nao é adequado a todos os pacientes
com lesbes esplénicas e a todos hospitais que lidam com vitimas de trauma
(PEITZMAN et al., 2005). Critérios de selecdo devem ser empregados para optar-se
pelo tratamento mais seguro, e dois pontos podem ser considerados os mais
importantes.

O primeiro ponto € a condicao do hospital. O TNO implica em diagnéstico
preciso das lesdes da vitima, ambiente monitorado para observacado e capacidade
de intervengao rapida quando necessaria. Isso exige do hospital tanto recursos de
laboratdrio, diagndéstico por imagem, banco de sangue, centro cirurgico e UTI quanto
recursos humanos de enfermagem, anestesistas e cirurgides disponiveis
permanentemente durante as 24 horas do dia (DOUGLAS e SIMPSON, 1971).

O segundo ponto diz respeito as condi¢bes da vitima. A estabilidade
hemodinamica é considerada fundamental desde a introdugdo do TNO (DOUGLAS e
SIMPSON, 1971). Pacientes com instabilidade ndo sado candidatos ao TNO. O
desrespeito a esse principio basico é condenavel e pode trazer consequéncias
adversas para o paciente (PEITZMAN et al., 2005).
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Partindo-se do principio que os dois pontos acima sejam respeitados, ainda
existe controvérsia sobre os critérios de selegcado de pacientes para TNO. Tentativas
de utilizagdo de dados clinicos, laboratoriais e de exames de imagem como critérios
de selecdo tem sido feitas, mas ainda sem consenso (FATA et al., 2005). Como o
TNO é empregado no tratamento das lesdes esplénicas no PS do HT desde 1999,
surgiu a idéia de avaliar a casuistica do hospital para verificar-se a relagdo entre
alguns fatores e o resultado do tratamento.

Os estudos sobre TNO frequentemente agrupam adultos e criangas em uma
mesma amostra, mas como 0 mecanismo de lesdo, a gravidade das lesGes e os
resultados do TNO sao significativamente diferentes entre os dois grupos (COGBILL
et al.,, 1989; POWELL et al., 1997; KONSTANTAKOS et al., 1999), e como as
controvérsias envolvendo o TNO sdo maiores com relacdo a populagcao adulta
(POWELL et al., 1997), optou-se por incluir em nosso estudo apenas pacientes
adultos, definindo-se como limite inferior de inclusdo a idade de 14 anos (STEPHEN
JR. et al.,, 1991; SMITH JR. et al., 1992; COCANOUR et al., 1998; MCINTYRE et al.,
2005).

A coleta de dados foi feita de modo retrospectivo. Como nem sempre a
intencdo de TNO estava explicitamente registrada no prontuario médico, foram
utilizados de forma arbitraria dois critérios temporais de exclusdo como recurso para
evitar a inclusdo no estudo de pacientes submetidos a TAC e operados por lesbes
esplénicas que nao tivessem tido real intencdo de TNO: laparotomia menos de duas
horas apds a realizacdo da TAC ou menos de seis horas apds a entrada no PS.

A laparotomia realizada menos de duas horas apdés a TAC mais
provavelmente foi indicada por decisdo do cirurgido frente a algum achado
radiolégico especifico que por possivel instabilidade hemodinamica precoce, fato
também observado em outras séries (FEDERLE, 1998), ndo configurando-se
portanto como TNO.

A determinacdo da estabilidade hemodindmica demanda por vezes um
periodo de observacado do paciente, e a laparotomia realizada dentro deste periodo
deve ser considerada antes como tratamento operatdrio inicial que falha do TNO. Na
literatura os limites para este periodo de observagdo variaram de trés horas
(VELMAHOQOS et al., 2000) a 24 horas (SHAPIRO et al., 2001). Optou-se em nosso

estudo por periodo intermediario de seis horas (BALLA et al., 2004).



44

A nossa amostra foi semelhante as reportadas na literatura com relacéo a
média de idade (DAVIS et al., 1998; PEITZMAN et al., 2000; BEE et al., 2001) e
distribuicdo por sexo (COGBILL et al., 1989; HUNT et al., 1996; BEE et al., 2001;
HAAN et al.,, 2005). Os acidentes de transito foram a causa mais frequente de
trauma esplénico fechado em nossa série e nas reportadas na literatura, com a
diferenca de que observamos predominancia de acidentes com motocicleta, 27%,
enquanto na literatura os acidentes com automovel prevaleceram (COGBILL et al.,
1989; PEITZMAN et al., 2000).

A taxa de falha de 19,6% encontrada em nosso estudo encontra-se dentro da
faixa de variagao encontrada nos ultimos dez anos na literatura: de 2% (PACHTER
et al., 1998; DENT et al.,, 2004) a 33% (VELMAHOS et al., 2003). Esta taxa foi
considerada aceitavel, tendo em vista o pouco tempo de existéncia do servico e de

experiéncia com o método.

5.2 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

Nosso servico possui um protocolo escrito sobre TNO, fato observado em
apenas um terco dos centros de trauma (PEITZMAN et al., 2000; FATA et al., 2005).
Consideramos importante frisar que o protocolo servia como orientagdo geral,
ficando a decisédo final sobre o tratamento de cada vitima a critério do cirurgido de
plantdo, que tinha liberdade para optar entre tratamento operatério e TNO, estando
essa conduta de acordo com a observada na literatura (FEDERLE et al., 1998;
HAAN et al., 2003; BALLA et al., 2004). A auséncia de um protocolo rigido causa
variagbes na conduta dentro de um servico (BALLA et al., 2004) e pacientes que
poderiam ser candidatos a TNO acabam sendo operados por decisao dos cirurgides
baseadas em crencgas individuais e subjetividade do exame fisico (FEDERLE et al,
1998), fato que possivelmente tenha também ocorrido em nosso hospital. O
emprego de protocolos mais rigidos, amplamente discutidos com a equipe antes da
implantagédo, produziu bons resultados em alguns servigcos (HAAN et al., 2003) e é
defendido como maneira de evitar-se erros decorrentes de seleg¢ao inadequada de
pacientes para TNO (PEITZMAN et al., 2005).

O diagndstico da lesédo esplénica por método de imagem é obrigatorio. A US

vem sendo utilizada com frequéncia crescente em muitos centros de trauma como
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meétodo inicial de avaliagdo por imagem dos pacientes com trauma abdominal
(PEITZMAN et al., 2000; FATA et al., 2005) e vem sendo implementada em nosso
servico. Utiliza-se a técnica do FAST para deteccdo de hemoperitonio,
principalmente como substituto ao LPD em pacientes instaveis, e nao para
diagndstico de lesdes de 6rgaos especificos. A sensibilidade da US para detecgéo
de lesdes esplénicas é baixa e até 27% dos pacientes com lesbes esplénicas podem
nao apresentar hemoperitdnio associado, o que torna o exame inadequado como
método isolado de avaliagdo dos pacientes (OCHSNER et al., 2000; RICHARDS et
al., 2004). A TAC foi empregada em nosso protocolo como exame de rotina para
todos os pacientes estaveis com suspeita de lesdes intra-abdominais, mesmo que
US inicial tenha sido normal.

Com o passar do tempo nosso protocolo de TNO foi sendo naturalmente
modificado, fruto do ganho de experiéncia com o método e de revisdes da literatura,
e muitas das orientagdes definidas inicialmente foram sendo abandonadas:
dosagem diaria da amilase, dosagem do VG a intervalos rigidos, repeticdo da TAC
no sétimo dia de internacdo e alta apds o sétimo dia apenas. O protocolo formal no

entanto nao foi atualizado.

5.3 CAUSA E TEMPO DAS FALHAS

As causas para interrupgdo do TNO variam muito na literatura, e em algumas
séries nem mesmo sao especificadas (BECKER et al., 1994; MORREL et al., 1995;
MCINTYRE et al.,, 2005). Em nossa casuistica as causas foram dor abdominal,
instabilidade hemodindmica, queda do VG associada a aumento de hematoma, e
formacao de abscesso esplénico.

A suspeita de lesbes de visceras ocas associadas € a principal razdo da
indicagdo da laparotomia por piora da dor abdominal. Na década de 80, as
incidéncias relatadas de 26,5% de lesdes de visceras ocas em pacientes adultos
com trauma abdominal fechado (FISCHER et al., 1988) e de 37% de lesbes intra-
abdominais associadas em pacientes com lesdes esplénicas (TRAUB e PERRY,
1981) sugeriam elevado risco de ocorréncia de lesbes despercebidas em pacientes
que fossem submetidos a TNO. No entanto esse receio ndo se concretizou, com

estudos relatando auséncia de lesdes despercebidas (SCHURR et al., 1995;
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BRASEL et al.,, 1998; FEDERLE et al.,, 1998; PACHTER et al., 1998) ou entdo
indices baixos, por volta de 1% (PEITZMAN et al., 2000; SHAPIRO et al., 2001).
Esta baixa incidéncia provavelmente se deve a adequada seleg¢ao de pacientes, com
exclusdo daqueles com sinais de peritonite na admissdo ou com piora precoce da
dor abdominal.

Em nossa série a piora da dor abdominal foi a indicagdo mais frequente para
laparotomia. Entretanto, nenhuma perfuracdo de visceras ocas foi encontrada nos
pacientes operados e apenas um paciente apresentava contusdo pancreatica que
poderia ser responsabilizada pela piora da dor. Esse resultado reflete a ansiedade
gerada pela possibilidade de lesdes despercebidas (VELMAHOS et al., 2003) e
ocorreu também em outras séries (BRASEL et al.,, 1998). Adota-se também no
servico a posicdo de que, na suspeita de uma lesdo intestinal associada, os
beneficios de um reparo precoce ultrapassam os riscos de uma laparotomia negativa
(KEMMETER et al.,, 2001), o que seguramente contribuiu para nossa elevada
incidéncia de falhas por dor abdominal. Possivelmente essa frequéncia de
laparotomias possa cair a medida que os cirurgides forem ganhando experiéncia na
avaliacao clinica dos pacientes em TNO ou os métodos de diagndstico por imagem
melhorarem a sensibilidade para lesdes de visceras ocas.

Instabilidade hemodindmica foi a segunda causa mais frequente de
interrupcdo do TNO em nossa série. Enquanto algumas séries ndo apresentaram
falhas por instabilidade (WASVARY et al., 1997; DAVIS et al., 1998; OCHSNER et
al., 2000), em outras a instabilidade foi responsavel por 100% das falhas (PACHTER
et al., 1998; MYERS et al., 2000). Essa variacdo pode ser explicada por possiveis
diferencas entre as populacdes de pacientes das séries e também por diferentes
definigdes de instabilidade hemodinamica. O julgamento médico sobre a estabilidade
hemodinamica varia entre diferentes hospitais e entre médicos de um mesmo
hospital (PEITZMAN et al., 2000), e mesmo servigos que utilizaram critérios objetivos
para definir a instabilidade em seus protocolos deixaram a cargo do cirurgido a
classificagao final do paciente (NIX et al., 2001). A interpretacao da literatura é ainda
dificultada pela utilizacdo do termo hemorragia como causa de falha, englobando
tanto pacientes com instabilidade quanto com queda progressiva do VG (COGBILL
et al.,, 1989; SCLAFANI et al.,, 1995; FEDERLE et al.,, 1998; VELMAHOS et al.,
2003).
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Um paciente de nossa série foi operado por queda do VG associada a
aumento de hematoma subcapsular verificado pela TAC. A queda do VG foi a maior
responsavel pela interrupcdo do TNO em varias séries (SMITH JR. et al.,, 1992;
SCHURR et al., 1995; GODLEY et al., 1996; PEITZMAN et al., 2000). As principais
justificativas para laparotomia sdo a possibilidade de sangramento lento ou de
repeticdo, sem repercussao hemodinamica, e receio de que o0s riscos da
hemotransfusdo poderiam suplantar os beneficios do TNO (LUNA e DELLINGER,
1987; COGBILL et al., 1989). Nés nao consideramos isoladamente a queda do VG
como indicacdo para laparotomia por ser ela dependente também de lesbes
associadas e procedimentos cirurgicos, principalmente ortopédicos.

A indicacao de laparotomia por alteragbes no aspecto da lesdo esplénica ou
aumento do volume de hemoperitbnio na TAC foi relatada por varios autores
(SCHURR et al., 1995; SUTYAK et al., 1995; DAVIS et al., 1998; KONSTANTAKOS
et al., 1999; NIX et al.,, 2001). No entanto, a repeticdo da TAC como rotina nao
alterou o tratamento dos pacientes em alguns estudos, sugerindo que sua repeticdo
estaria indicada apenas em pacientes com lesbes mais severas ou com alguma
indicagao clinica (LAWSON et al., 1995; THAEMERT et al., 1997; UECKER et al.,
2001). Enquete realizada entre os membros da EAST mostrou que, embora a
maioria ndo utilize TAC de rotina para reavaliagao das lesdes esplénicas, 85% deles
a repetem em alguns subgrupos de pacientes como os com lesdes de grau maior ou
com achado de CB no exame inicial (FATA et al., 2005). Nosso protocolo inicial de
TNO previa a realizacdo da TAC de controle em todos os pacientes, mas essa
conduta foi gradualmente abandonada em favor da repeticdo seletiva do exame.

Os abscessos esplénicos sao raros em pacientes de TNO, com relatos de
casos isolados em algumas séries (MALANGONI et al., 1990; COCANOUR et al.,
1998). Em servigcos que empregaram a arteriografia com embolizagdo no TNO os
poucos abscessos esplénicos ocorreram somente no grupo de pacientes submetidos
a embolizacdo (SCLAFANI et al., 1995; HAAN et al., 2001); e o unico paciente com
abscesso esplénico na nossa série possuia lesdo grau V com desvascularizagao
completa do bacgo. Estes dados sugerem possivel associagdo entre a isquemia do
tecido esplénico com a infeccdo e consequente formacdo de abscesso.

Consideramos aceitavel o TNO em bacgos isquémicos, devendo-se manter vigilancia
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para formacao de abscesso ndo somente durante a internagdo mas também apds a
alta hospitalar, ja que podem manifestar-se tardiamente (COCANOUR et al., 1998).

Pouco mais da metade das nossas falhas ocorreram antes de 24 horas de
internacdo, e a maioria até o quarto dia, achados concordantes com a literatura
(POWELL et al., 1997; FEDERLE et al., 1998; PEITZMAN et al., 2000), mostrando
que em geral as falhas ocorrem precocemente. No entanto existe risco real de falhas
tardias (COCANOUR et al., 1998), tendo um estudo multicéntrico observado que 8%
ocorreram apo6s o nono dia do trauma (PEITZMAN et al., 2000). A maior
preocupacgao com esse fato é a possibilidade de sangramento tardio, principalmente
apos a alta do paciente; as duas falhas tardias em nossa casuistica ndo ocorreram
por sangramento e os pacientes encontravam-se ainda internados, mas o relato em
um estudo de que seis de sete pacientes que tiveram falha do TNO apds o quinto
dia do trauma ja haviam recebido alta hospitalar mostra que esse receio € justificado.
Estas falhas tardias correspondem ao quadro conhecido classicamente como
‘ruptura esplénica em dois tempos”, mais frequentes no periodo anterior ao
surgimento da US e da TAC (FARHAT et al., 1992).

5.4 TEMPO DE INTERNACAO E ACOMPANHAMENTO

O tempo de internagdo em nossa casuistica esta dentro da média encontrada
na literatura recente que variou de 6 dias (BRASEL et al., 1998) a 13 dias (HUNT et
al., 1996). Alta hospitalar precoce, no terceiro dia em média, tem sido empregada e
pode diminuir significativamente os custos de internacédo (HAAN et al., 2003), sendo
em parte essa tendéncia produto de pressodes por razdes econdmicas no sistema de
saude americano, devendo ser vista com cautela (COCANOUR et al., 1998). Nos
nao consideramos a alta precoce de rotina apropriada ao nosso meio: temos receio
de que a realidade socioeconémica dos nossos pacientes dificulte os seus cuidados
domiciliares e seu pronto retorno ao hospital em caso de complicagdes. Entretanto
ela foi empregada em 24% dos nossos casos, que tiveram alta entre o quarto e
sexto dia de internacgao.

Em nossa casuistica o tempo de internagcdo dos pacientes com falha do TNO
foi superior ao dos pacientes com sucesso, mas sem atingir significancia estatistica,
de acordo com o achado em algumas séries (STARNES et al., 1999; VELMAHOS et
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al., 2000). Publicacbes com numero maior de pacientes encontraram diferenca
significativa (KOSNTANTAKOS et al., 1999; PEITZMAN et al., 2000), embora de
pequena magnitude.

Nenhum paciente da nossa série foi internado inicialmente em UTI apesar da
orientacdo contida em nosso protocolo. Esse fato deveu-se no inicio de nossa
casuistica a falta de leitos disponiveis, problema também encontrado por outros
autores nacionais (RESENDE et al., 2003). A medida em que foi-se ganhando
experiéncia e seguranga com o método, passou-se a considerar suficiente a
observacdo em ambiente monitorado no PS nos casos menos severos. Essa
mudanca de conduta € consoante com orientagcdes recentes (HAAN et al., 2003),
embora ainda a maioria dos servigos americanos costume observar os pacientes em
UTI (FATA et al., 2005).

Os nove pacientes da nossa casuistica que tiveram falha até o quarto dia de
internacdo se encontravam ainda em observagcdo nos leitos do PS, e nenhum
paciente transferido para as enfermarias apresentou falha por descompensacao
subita exigindo intervengédo, mostrando que o periodo de trés dias proposto pelo
protocolo para observagcdo em ambiente monitorado é suficiente. No entanto, a
média de tempo em observagcdo no PS, por volta de dois dias, revela que varios
pacientes foram transferidos para a enfermaria mais precocemente, provavelmente
por terem sido considerados como tendo baixo risco de falha; podemos considerar
que o julgamento clinico foi adequado, ja que ndo houve complicagbes advindas
desta conduta.

Apenas 73% dos nossos pacientes com sucesso no TNO retornaram ao
hospital para acompanhamento ambulatorial, indice inferior ao encontrado na
literatura, em geral acima de 80% (THAEMERT et al., 1997; WASVARY et al., 1997).
Outros autores referiram também ter dificuldades em fazer seus pacientes
retornarem para acompanhamento (MORREL et al., 1995; SCLAFANI et al., 1995).
Nos causou preocupacdo um quarto dos pacientes nao ter retornado, pelo risco
pequeno mas real de complicagbes tardias do TNO (COCANOUR et al., 1998).
Analisando o local de domicilio dos pacientes sem acompanhamento foi constatado
que metade deles residiam em municipios mais distantes, fora da regido
metropolitana de Curitiba, o que nos leva a considerar que este aspecto € importante

para se decidir o momento da alta hospitalar. Talvez estes pacientes necessitem de
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internagcdo mais prolongada ou adogao de programa de acompanhamento baseado
nas unidades de saude dos seus municipios.

O tempo médio de acompanhamento nos pacientes que retornaram
ambulatorialmente, de 16 semanas, foi considerado suficiente e de acordo com
relatado na literatura (WASVARY et al., 1997).

5.5 FATORES RELACIONADOS A FALHA

5.5.1 Sexo e Idade

Houve predominéncia de pacientes do sexo masculino em nossa casuistica,
mas a taxa de falha encontrada foi semelhante em pacientes do sexo masculino e
feminino, achado concordante com o encontrado na literatura (SCHURR et al.,
1995; GODLEY et al., 1996; HARBRECHT et al., 2001).

O trauma é uma doenga que afeta principalmente os adultos jovens, e neste
aspecto nosso achados nao foram diferentes dos reportados em outras séries
(HUNT et al., 1996; KONSTANTAKOS et al., 1999; MYERS et al., 2000; MCINTYRE
et al., 2005).

A média de idade no grupo de falha do TNO foi superior a do grupo de
sucesso em nossa seérie, mas a diferenga ndo foi significativa, achado
correspondente ao encontrado por outros autores (SCHURR et al., 1995; DAVIS et
al., 1998; STARNES, 1998). Outros estudos encontraram diferenca significativa,
mas sem importancia clinica (GODLEY et al., 1996; PEITZMAN et al., 2000;
VELMAHOQOS et al., 2000).

A estratificacdo dos pacientes por faixa etaria foi util na analise dos resultados
do TNO em algumas séries publicadas e serviu como base para proposi¢cao de
protocolos de tratamento. A proposta de divisdo entre pacientes acima e abaixo de
55 anos de idade foi a mais empregada e foi adotada em nosso estudo (FALIMIRSKI
e PROVOST, 2000; KRAUSE et al., 2000; HARBRECHT et al., 2001; ALBRECHT et
al., 2002).

Em nossa série 3,6% dos pacientes tinham idade acima de 55 anos, valor
inferior ao em geral reportado na literatura, entre 10 e 15% (MYERS et al., 2000;
HARBRECHT et al., 2001; MCINTYRE, 2005). Este dado é antes reflexo da faixa
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etaria dos pacientes com trauma esplénico atendidos em nosso hospital que a uma
preferéncia por tratamento operatério nos pacientes acima de 55 anos de idade, ja
que 2,7% dos submetidos a tratamento operatdrio inicial pertenciam a esta faixa
etaria, proporgao equivalente a dos submetidos a TNO.

Na literatura os resultados do TNO em pacientes acima de 55 anos de idade
apresentam ampla variagdo. Alguns autores encontraram taxa de falha maior nessa
faixa etaria (GODLEY et al., 1996; KONSTANTAKOS et al., 1999; HARBRECHT et
al., 2001), enquanto outros ndo observaram diferenca (POWELL et al., 1997 ;
WASVARY et al., 1997; PACHTER et al., 1998; FALIMIRSKI e PROVOST, 2000;
KRAUSE et al., 2000). Um estudo observou que a maior taxa de falha nos
pacientes acima de 55 anos foi devida mais ao grau de lesdo, na média maior nesse
grupo, que propriamente a idade, sugerindo que a maior taxa de falha em pacientes
mais idosos descrita na literatura poderia em parte ser devida a diferencas na
gravidade do trauma (KONSTANTAKOS et al., 1999). Em contraposicdo a esse
argumento outros autores encontraram maior taxa de falha mesmo quando
comparando pacientes com graus da lesdo esplénica e das lesdes associadas
equivalentes (BEE et al., 2001; HARBRECHT et al., 2001). Em nosso estudo a taxa
de falha em pacientes acima de 55 anos observada foi de 100%, mas o numero
reduzido de pacientes, apenas dois, ndo permite conclusdes seguras.

Mesmo reconhecendo-se que a taxa de falha possa ser maior nos pacientes
acima de 55 anos, a contraindicagdo formal ao TNO proposta por alguns autores
(GODLEY et al., 1996; SMITH JR. et al., 1996) ndo é mais recomendada. Como o
sucesso pode ser obtido em até 80% dos casos nesta faixa etaria, alguns autores
sugerem que a idade deva ser avaliada em conjunto com outros dados clinicos e
radiolégicos para selecdo de pacientes para TNO, e ndo como dado isolado
(MYERS et al., 2000; BEE et al., 2001). O TNO possuiria ainda uma vantagem
adicional nos pacientes acima de 55 anos: evitar complicagbes pds-operatérias em
geral, mais frequentes nesta faixa etaria (FALIMIRSKI e PROVOST, 2000). Em
nosso servigco idade acima de 55 anos ndo é contraindicacdo para o TNO, mas
recomenda-se vigilancia redobrada principalmente com o estado hemodinamico, ja
que pacientes nesta faixa etaria tem menor tolerancia a episédios de hipotensao

arterial.
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5.5.2 Dados na Avaliacéo Inicial

Foram utilizados em nosso estudo somente dados objetivos mensurados ou
calculados na admissao do paciente no PS. Apesar de reconhecermos a importancia
da impressao do cirurgiao acerca do estado do paciente, a imprecisao deste dado
impediu sua inclusao na analise.

Conforme ja exposto a estabilidade hemodinamica € requisito fundamental
para o TNO. Sua definicdo é variavel e apresenta certo grau de subjetividade, mas
em geral aceita-se como critério de estabilidade PAS > 90 mm Hg e FC < 120 bpm
na entrada no hospital ou apdés a infusdo de determinado volume de solugao
cristaléide (COGBILL et al., 1989; NIX et al., 2001). Argumentou-se também que a
medida inicial da PAS nao seria tdo importante quanto a afericdo continuada para
definir a estabilidade hemodinamica (PEITZMAN et al., 2005). De qualquer modo,
admite-se que hipotensao arterial na admisséao, se facilmente corrigida, ndo deve ser
considerada isoladamente fator de exclusdo para o TNO (BEE et al.,, 2001), e
algumas séries relatam inclusdo de pacientes com esse achado (TOM et al., 1985;
VELMAHOQOS et al., 2000; MCINTYRE et al.,, 2005). Em nossa casuistica nenhum
paciente apresentou PAS inicial abaixo de 90 mm Hg, tendo provavelmente os
pacientes hipotensos na admissao sido submetidos a laparotomia.

Nosso estudo nao evidenciou diferengca entre a PAS e a FC inicial dos
pacientes que tiveram sucesso e dos que tiveram falha do TNO, achado que esta de
acordo com a literatura (SCHURR et al., 1995; GOAN et al., 1998; STARNES et al.,
1998; PEITZMAN et al., 2000). Este dado sugere que os dados vitais iniciais sdo
uteis para a definicdo do estado hemodindmico e portanto selegcao dos pacientes
para o TNO, mas nao para previsao do desfecho do tratamento.

O nivel de consciéncia na admissao é outro fator a ser considerado. As
alteragdes decorrentes de TCE ou intoxicagdes eram consideradas critérios de
exclusao para TNO em alguns protocolos (MALANGONI et al., 1984; ZUCKER et al.,
1984; PACHTER et al., 1990; SMITH JR. et al., 1992; WASVARY et al., 1997) por
dificultarem ou impossibilitarem o exame fisico abdominal confiavel do paciente,
considerado fundamental para deteccédo de lesbes de visceras ocas associadas que
nao tivessem sido detectadas pelo exame fisico inicial ou pela TAC (COGBILL et al.,

1989). Como as séries inicialmente publicadas, com exclusdo de pacientes com
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TCE, apresentaram baixa incidéncia de lesbes de visceras ocas associadas,
sugeriu-se que o TNO poderia ser tentado em pacientes com alteragdes do nivel de
consciéncia. Essa suposicao foi confirmada com os bons resultados em estudos que
incluiram pacientes com TCE no grupo de TNO (ARCHER et al., 1996; BRASEL et
al., 1998; UECKER et al., 2001; HAAN et al., 2005). Estudos que compararam o
GCS entre os grupos de falha e de sucesso do TNO nao encontraram diferenca
(PEITZMAN et al., 2000; SHAPIRO et al., 2001; VELMAHOS et al, 2000).

Havia ainda na literatura preocupacado de que pacientes com TCE em TNO
pudessem ter seu quadro neurolégico agravado por possiveis episoédios de
hipotensao arterial durante seu tratamento (BEE et al., 2001), mas esse receio era
contrabalangado pelo fato de que hipotensao arterial também era frequente durante
esplenectomias de urgéncia, mesmo em méos experientes (HAAN et al., 2001).

Em nossa casuistica observou-se alteracdes leves do nivel de consciéncia
em sete pacientes, todos no grupo de sucesso do TNO. Como em nosso servigo
nenhum paciente com TCE grave ou GCS < 12 foi submetido a TNO, supde-se que
todos tenham sido submetidos a tratamento operatério. Nao temos dados suficientes
para afirmar se isto ocorreu porque os pacientes com TCE apresentavam alteracdes
hemodinadmicas ou porque nossa equipe de cirurgides tendeu a conduta cirurgica
por inseguranga com o TNO nessa situagdo. Apesar deste dado, em nosso servigo a
associacdo com TCE nao é considerada contraindicagao para TNO tendo em vista
os bons resultados apresentados na literatura. Mantemos em nosso protocolo atual
autorizacdo para TNO independentemente do nivel de consciéncia, mas com a
recomendagdo de vigilancia intensiva com baixo limiar para interrupgdo do
tratamento se houver piora clinica ou suspeita de peritonite.

O RTS, um indice fisiolégico de trauma, em nossa série atingiu pontuagao
maxima em 95% dos pacientes, reflexo da auséncia de pacientes com hipotensao
arterial e alteragdes expressivas do nivel de consciéncia, e ndo foi observada
diferenca entre o grupo de falha e de sucesso do TNO. Este indice € calculado em
nosso servico, mas percebeu-se pouca utilizacdo na literatura, sendo mais
frequente, e considerado preferivel, o uso separado dos seus dois principais

componentes: o GCS e a PAS.
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5.5.3 Grau da Leséao Esplénica

A correlacéo entre o resultado do TNO com a severidade da les&o esplénica
s6 foi possivel apds o surgimento da TAC, método que possibilita melhor delineagéo
da lesédo que a arteriografia, a cintilografia e a US. Varias classificagbes baseadas na
TAC surgiram na literatura (BUNTAIN et al., 1988; RESCINITI et al., 1988; MIRVIS et
al., 1989), mas progressivamente foram sendo abandonadas em favor da proposta
pela AAST em 1989 (MOORE et al., 1989).

A gradacao de uma lesao esplénica pela classificagdo da AAST nédo é um
método exato e esta sujeito a variagdes significativas. Um estudo encontrou baixa
concordancia entre o grau intra-operatério e o grau aferido pela TAC em pacientes
esplenectomizados, tendo havido tendéncia da TAC em superestimar as lesdes de
grau | a IV e subestimar as lesdes grau V (POWELL et al., 1997). Pode ocorrer
discordancia com relagdo ao grau da lesdo esplénica pela TAC entre diferentes
observadores (SUTYAK et al.,, 1995), e até pelo mesmo observador quando
defrontado com o0 mesmo exame em ocasides diferentes (BARQUIST et al., 2004).
Apesar dessas limitacdes, a classificacdo da AAST, pela simplicidade e uso bastante
difundido, ainda permanece como a melhor para uso no trauma esplénico e foi a
empregada em nosso estudo para avaliar a severidade morfolégica das lesdes
esplénicas.

Na literatura a taxa de falha esta relacionada com o grau da lesdo esplénica:
quanto maior o grau maior a taxa de falha (BRASEL et al., 1998; KONSTANTAKOS
et al., 1999; PEITZMAN et al., 2000; NIX et al., 2001; HAAN et al., 2005). Em nosso
estudo foi observado também este comportamento: ndo houve falhas nos pacientes
com lesdo grau | ou Il, a taxa de falha foi préxima a 18% nos pacientes com lesao
grau lll e IV e foi de 80% nos pacientes com leséo grau V. O grau médio da leséo
esplénica foi maior nos pacientes com falha que nos com sucesso do TNO, o que
era esperado tendo em vista a taxa de falha maior nas lesdes de maior grau,
resultado semelhante ao encontrado em varios trabalhos (SCHURR et al., 1995;
STARNES et al., 1998; KONSTANTAKOS et al., 1999; VELMAHOS et al., 2000).

A taxa de falha nos pacientes com lesdes grau | e Il relatada na literatura é
uniformemente baixa, ficando em geral abaixo de 10% (BRASEL et al., 1998;
PEITZMAN et al., 2000; BEE et al., 2001; HAAN et al., 2005). O fato de nao ter
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havido falhas neste grupo em nosso estudo foi encontrado em somente um trabalho
(THAEMERT et al., 1997), e provavelmente foi devido ao pequeno numero de
pacientes com lesbdes deste grau.

Ao contrario do relatado em pacientes com lesdes grau | e Il, as taxas de
falha em pacientes com lesdes grau lll e IV apresentam ampla variagao na literatura:
no grau lll variaram de 8% (HAAN et al., 2005) a 22% (BRASEL et al., 1998); e no
grau IV de 17% (HAAN et al., 2005) a 100% (COGBILL et al., 1989). Uma das
possiveis razbes para essa variacdo € o fato da interpretacdo da TAC ser
dependente do observador principalmente na diferenciagdo entre lesdes grau lll e
IV (BARQUIST et al, 2004), o que pode ocasionar diferencas significativas na
classificagcado das lesdes entre instituicdes. Esse fator pode ter sido o responsavel
por termos observado taxas de falha equivalentes nas lesdes grau lll e IV, enquanto
que a literatura em geral reporta taxas de falha maiores para as lesdes grau IV que
para as grau lll (BRASEL et al., 1998; KONSTANTAKOS et al., 1999; PEITZMAN et
al., 2000; HAAN et al., 2005).

Algumas publicagdes no inicio da década de 90 consideravam as lesdes grau
IV como contraindicagdo ao TNO (SMITH JR. et al., 1992; SCHURR et al., 1995),
conduta derivada de estudos do final da década de 80 que sugeriram que pacientes
com lesdes grau |V deveriam ser operados. Contudo, verificando-se a metodologia
destes estudos observa-se que o0 TNO nao foi tentado em lesdes severas
(BUNTAIN et al., 1988) ou o numero de pacientes com lesdes grau IV era pequeno
(COGBILL et al., 1989), o que enfraquece as conclusdes recomendando a indicagao
operatdria obrigatoria.

Na segunda metade da década de 90 alguns autores ainda defendiam que os
pacientes com lesdes grau IV deveriam ser tratados operatoriamente para se obter
menores taxas de falha do TNO (SMITH JR. et al, 1996; STARNES et al., 1998). De
fato isto reduziria a taxa de falha do TNO, mas por outro lado prejudicaria muitos
pacientes que poderiam ser poupados de uma operacdo. Os resultados de séries
recentes, com taxas de falha nos pacientes com lesdes grau IV abaixo de 33%
(DAVIS et al., 1998; SHAPIRO et al., 1999; PEITZMAN et al., 2000; BEE et al., 2001;
HAAN et al., 2005), favorecem outra postura: embora se devam esperar taxas de
falha maiores em pacientes com lesdes grau |V, estas taxas ainda podem ser

consideradas aceitdveis e este grau de lesdo ndo deve ser mais considerado
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contraindicacdo absoluta para o TNO. A baixa taxa de falha que encontramos em
nossa série para as lesdes grau lll e IV nos leva a concordar com esta conduta. Nao
se deve esquecer, porém, que estamos nos referindo a um grupo bastante
selecionado, ja que a maioria dos pacientes com lesdes grau IV, até 75%,
apresenta algum grau de instabilidade na entrada no hospital e € submetida ao
tratamento operatorio, ao contrario dos pacientes com lesdes grau Il que sdo na
maioria dos casos submetidos ao TNO (BRASEL et al., 1998; SHAPIRO et al., 1999;
PEITZMAN et al., 2000; NIX et al., 2001).

Os pacientes com lesdes grau V sao em cerca de 90% dos casos submetidos
ao tratamento operatério (PEITZMAN et al.,, 2000; NIX et al., 2001). As taxas de
falha reportadas na literatura, com poucos pacientes submetidos ao TNO, sdo em
geral superiores a 75% (BRASEL et al., 1998, KONSTANTAKOS et al., 1999;
PEITZMAN et al., 2000), fato também observado em nossa casuistica. Tendo em
vista estes resultados acreditamos que o TNO em pacientes com lesbes grau V sé
deva ser tentado em pacientes muito selecionados e mantidos sob estrita vigilancia.

A disponibilidade de alguns recursos hospitalares altera a taxa de falha do
TNO. Algumas séries mais recentes mostram taxas de falha inferiores a 20% para o
grupo de pacientes com lesdes grau IV e V e atribuiram este resultado a introdugao
da arteriografia e angioembolizagdo no protocolo de TNO (DENT et al., 2004; HAAN
et al., 2005). Nosso hospital ndo tem disponiveis estes recursos diagndsticos e
terapéuticos, situacdo provavel da maioria dos hospitais que lidam com trauma no
Brasil, e ndo pudemos avaliar sua relagao com os resultados do TNO.

Dois fatores ndo relacionados diretamente ao grau da lesdo, mas
dependentes da TAC, ndao puderam ser avaliados em nosso estudo por falha do
protocolo de TNO e da técnica da TAC: o volume do hemoperitbnio e a presenca de
CB.

A quantificagdo do volume do hemoperitonio exige além da TAC de abdome a
da pelve. Como em nossa casuistica 43% dos pacientes nao realizaram TAC de
pelve, ndo foi possivel quantificar o hemoperiténio e consequentemente analisar sua
relacdo com a falha do TNO. Esse dado motivou alteragao no protocolo de TNO em
nosso hospital, com inclusdo da TAC de pelve para todo paciente que tenha alguma

lesdo detectada em TAC de abdome superior.
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O volume do hemoperitbnio é resultado direto do volume de sangramento
esplénico, no caso de lesdes isoladas, e argumentou-se que sua quantificacdo
poderia auxiliar na selecao de pacientes para o TNO ou tratamento operatério. A
relacéo entre o volume do hemoperitonio e a taxa de falha do TNO foi estudada em
algumas séries, com achados conflitantes. Enquanto alguns nao encontraram
associacao (PACHTER et al.,, 1998), outros observaram que pacientes com
hemoperitdnio volumoso tiveram falha do TNO com maior frequéncia (POWELL et
al.,, 1997; PEITZMAN et al., 2000; VELMAHOS et al., 2003). Pacientes com
hemoperitdbnio volumoso sido submetidos a tratamento operatério com maior
frequéncia que os com hemoperitbnio moderado ou pequeno (PEITZMAN et al.,
2000), devido talvez a maior incidéncia de instabilidade hemodinamica, embora ja
tenha sido observada tendéncia ao tratamento operatério mesmo em pacientes
estaveis (DAVIS et al., 1998). Alguns autores recomendaram n&o contraindicar o
TNO baseando-se apenas na presengca de hemoperitbnio volumoso, sugerindo
porém observagado mais rigorosa, principalmente em pacientes acima de 55 anos
(BEE et al., 2001). Em nosso servico hemoperiténio volumoso ndo é considerado
contraindicagdo formal para o TNO, pois embora indique ter havido hemorragia
importante e possa ser considerado um indicador de gravidade da leséo esplénica,
sua presencga néao significa que esteja havendo sangramento ativo. Recomenda-se
que o cirurgido de plantdo leve esse dado em consideragdo e tome uma deciséo
individualizada.

O desenvolvimento dos tomografos helicoidais, mais rapidos que seus
antecessores, permitiu a detecgdo de CB nas lesdes esplénicas, e observou-se que
os pacientes com este achado apresentaram maior taxa de falha do TNO (SCHURR
et al., 1995). Surgiram entdo na literatura varios trabalhos mostrando bons
resultados com emprego de arteriografia e angioembolizacdo em pacientes com CB
(HAAN et al.,, 2001; OMERT et al.,, 2001; DENT et al., 2004; WAHL et al., 2004;
RHODES et al., 2005;). No entanto ndo existe consenso sobre a melhor conduta
frente a este achado na TAC, como constatado em enquete realizada entre os
membros da EAST (FATA et al., 2005).

Em nossa casuistica n&o foi detectado CB em nenhum paciente. A baixa
incidéncia pode ser resultante da técnica de infusdo manual de contraste EV

empregada em nosso servigo: idealmente para detecgdo de extravazamento a
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infusdo deve ser feita por bomba infusora com fluxo minimo de 2 ml/s (FEDERLE et
al., 1998). Nao temos dados com relacado a presenca de CB no grupo de pacientes

submetidos a tratamento operatorio inicial.

5.5.4 Lesbes Associadas

LesbGes associadas foram frequentes em nossa casuistica e sua incidéncia
nao foi diferente nos grupos de sucesso e de falha do TNO, achado coincidente com
o de outros autores (VELMAHOS et al., 2000; MCINTYRE et al., 2005). Nenhuma
lesdo associada apresentou frequéncia de associacao que sugerisse influéncia na
taxa de falha.

Lesbes hepaticas e renais estdo frequentemente associadas a lesdes
esplénicas em pacientes em TNO (GODLEY et al., 1996), ndo contraindicando o
tratamento, sendo esperadas taxas de falha semelhantes as dos pacientes com
lesbes esplénicas isoladas (ROBINSON et al., 2005). Um estudo observou que
pacientes com lesdes hepaticas e esplénicas associadas apresentaram taxa de falha
maior que nas lesdes isoladas apenas quando uma das lesdes, hepatica ou
esplénica, era de grau IV ou V (MALHOTRA et al., 2003); em nossa casuistica
nenhum paciente apresentou associagdo com esta caracteristica.

Um achado inesperado em nossa casuistica foi o fato de que no grupo de
sucesso do TNO um tergco dos pacientes apresentou lesbes de figado ou rim
associadas, enquanto no grupo de falha nenhum paciente as apresentou. A primeira
vista isto parecia sugerir que pacientes com lesdes associadas teriam menor risco
de falha do TNO, o que clinicamente nao faz sentido. Uma interpretacao encontrada
para este fato, ndo comprovada, é possivel vicio de selecado de pacientes: podem
ter sido selecionados para TNO somente casos particularmente favoraveis, bastante
estaveis e com pouca dor abdominal; enquanto casos com lesbes mais severas ou
com maior dor abdominal, apesar de estaveis hemodinamicamente, podem ter sido
operados por opgao do cirurgiao de plantao. Apesar deste problema, que poderia ter
sido evitado se o protocolo de inclusdo no TNO fosse rigido, podemos concluir que a
presenca de lesdes de figado e rim associadas com lesdes esplénicas, por si soO,

nao deve contraindicar o TNO.
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O ISS médio dos pacientes em nossa casuistica esta de acordo com o valor
mais frequente, em torno de 15, encontrado na literatura (SUTYAK et al., 1995;
WASVARY et al.,, 1997; COCANOUR et al.,, 1998; SCARPELINI et al., 1999),
embora algumas séries apresentem valores maiores, em torno de 20
(KONSTANTAKOS et al., 1999; BEE et al., 2001).

Alguns estudos observaram que os pacientes com falha no TNO
apresentavam ISS mais elevado (KONSTANTAKOS et al., 1999; PEITZMAN et al.,
2000; VELMAHOS et al.,, 2000), enquanto outros ndo observaram diferenca
(SCHURR et al., 1995; GODLEY et al.,, 1996; STARNES et al.,, 1998). Em nossa
casuistica nao foi encontrada diferencga significativa entre o ISS médio do grupo de
falha e de sucesso do TNO. Porém, quando os pacientes foram estratificados por
faixa de ISS, a semelhanga do estudo de MCINTYRE et al. (2005), houve diferenga
na taxa de falha: pacientes com maior ISS apresentaram maior taxa de falha do
TNO. Um argumento usado na literatura para associar o maior ISS com a taxa de
falha é a gravidade do trauma decorrente de multiplas lesdes. No entanto, como o
grau da lesdo esplénica tem peso no calculo do ISS, ndo se pode afirmar que o ISS
tenha influéncia independente na taxa de falha. Como modo de evitar essa influéncia
foi calculado também o ISS dos pacientes excluindo-se a lesdo esplénica, e foi
observado que os valores obtidos ndo apresentaram diferenga significativa, n&o
permitindo portanto relacionar a presenca de lesdes associadas com a taxa de falha.

Apesar da associagao observada entre o ISS e a taxa de falha esse escore
nao é levado em consideracdao na selecdo de pacientes para TNO no nosso

protocolo.

5.5.5 Exames Laboratoriais

Nao foi observada diferenca nos valores do VG e da HB de entrada entre os
grupos de falha e de sucesso do TNO, achado corresponde ao obtido por outros
autores (SCHURR et al., 1995). Um estudo encontrou diferenga, porém pequena e
sem aplicabilidade pratica na selecao de pacientes ou na previsdo do desfecho do
TNO (PEITZMAN et al., 2000). Em nosso estudo os menores valores do VG e da HB

durante a internagcéo também nao foram diferentes nos dois grupos.
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Na literatura nenhum critério especifico para interrupgao do TNO baseado na
queda do VG ou HB é descrito, apesar desta ser a causa mais frequente de falha em
alguns estudos (SMITH JR. et al., 1992; SCHURR et al., 1995; GODLEY et al., 1996;
PEITZMAN et al., 2000). Em nossa série pouco mais da metade dos pacientes com
sucesso do TNO apresentou em algum momento da internagcéo valores de VG
inferiores a 30, entretanto nenhum paciente foi operado com base exclusivamente
na queda do VG. Esse fato é corroborado pelo achado de que os trés pacientes da
casuistica que apresentaram VG inferior a 20 foram submetidos a TNO com
sucesso.

Os valores do VG e HB nao sdo muito valorizados na literatura porque,
apesar de indicadores do volume do sangramento, eles podem ser utilizados para
monitorar a continuidade do sangramento sé até determinados limites, a partir dos
quais emprega-se a transfusdao sanguinea. O numero de unidades transfundidas
torna-se entdo melhor indicador da persisténcia ou repeticdo do sangramento, dado

importante na decisdo de manter ou interromper o TNO, que os valores dos exames.

5.5.6 Transfusdo Sanguinea

A transfus&o de hemoderivados néo é isenta de riscos. Estudo na década de
80, quando acreditava-se que o TNO estaria associado a maior necessidade de
hemotransfusdo, chegou a conclusdo de que o risco calculado de mortalidade por
consequéncias tardias das hepatites transfusionais em pacientes adultos de TNO
era superior ao risco de IFPE, ndo estando justicado portanto o emprego do TNO
para adultos com base no riscos da IFPE como argumentava-se para criangas
(LUNA et al., 1987). No entanto novos calculos empregando a mesma metodologia
observaram que os riscos das transfusbes no TNO em adultos ndo eram maiores
que o risco de IFPE (COGBILL et al., 1989). Avangos nas técnicas de detecgao de
agentes infecciosos em hemoderivados reduziram a chance de infecgdes
decorrentes de hemotransfusdo, mas este risco deve ser levado em consideragcao
se houver necessidade continuada de transfusdes em pacientes em TNO.

Alguns protocolos publicados recomendavam a interrupgdo do TNO se
necessaria transfusdo de mais de duas a quatro unidades de hemoderivados que
nao justificada por outras lesbes (MORGENSTERN e UYEDA, 1983; LONGO et al.,
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1989; MIRVIS et al.,, 1989; WASVARY et al.,, 1997; PACHTER et al., 1998;
SHAPIRO et al., 1999), mas esta orientagdo ndo € encontrada na literatura mais
recente. Em nosso protocolo ndo foi definido limite maximo de unidades de
hemoderivados aceitavel para pacientes em TNO, devendo cada situacdo ser
avaliada individualmente.

A proporgao de pacientes que necessitou de transfusdo, e o numero de
unidades transfundidas por paciente, foi superior no grupo de falha do TNO. Este
achado repete o observado em outros artigos (SCHURR et al., 1995; SHAPIRO et
al.,, 1999; PEITZMAN et al., 2000; HARBRECHT et al.,, 2001). No entanto a
necessidade de transfusdo nos pacientes com falha do TNO ainda é inferior
(PEITZMAN et al., 2000) ou no maximo equivalente (SHAPIRO et al., 1999) a dos
pacientes submetidos ao tratamento operatério inicial. Poderia entdo argumentar-se
que a tentativa de TNO nao exporia os pacientes a uma necessidade maior de
transfusdo do que se eles fossem inicialmente operados, enquanto que se o
tratamento tivesse sucesso eles seriam poupados de receber hemoderivados. Esta
afirmacao ndo pode ser comprovada com base na literatura ou nosso estudo, ja que
os grupos de pacientes submetidos a TNO e tratamento operatério inicial s&o
diferentes. Deve ser levado em consideragao, entretanto, que ja foi encontrada
correlacdo entre o volume de hemoderivados transfundidos e a mortalidade, talvez
por alteragdes na resposta imunoldgica e inflamatoria sistémica, e considera-se
prudente limitar as transfusdes ao minimo necessario, o que ocasionalmente pode
significar laparotomia precoce em pacientes de TNO com sangramento continuado
(ROBINSON et al., 2005).

Por volta de um terco dos pacientes submetidos a TNO com sucesso em
nossa casuistica recebeu hemoderivados, propor¢ao semelhante a observada em
outros estudos (WASVARY et al., 1997; MYERS et al., 2000; PEITZMAN et al.,
2000). O numero médio de 0,9 U de concentrado de hemacias por paciente do
grupo de sucesso do TNO, embora superior a valores em torno de 0,5 U reportados
por alguns autores (KONSTANTAKOS et al., 1999; VELMAHOS et al., 2000), foi
consideravelmente inferior ao valor de 3 U observado em algumas séries (SCHURR
et al.,, 1995; GODLEY et al., 1996; SHAPIRO et al., 1999). O numero médio de
2,1 U de concentrado de hemacias recebidos por paciente do grupo de falha do TNO

em nosso estudo foi comparavel com o menor valor relatado na literatura, de 2,4 U
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(KONSTANTAKOS et al., 1999); e inferior aos valores acima de 3 U geralmente
relatados (SCHURR et al.,, 1995; GODLEY et al.,, 1996; PEITZMAN et al., 2000;
ALBRETCH et al.,, 2002). Considerando-se somente os pacientes que foram
transfundidos, e ndo os grupos como todo, ndo houve diferenga entre o volume de
hemoderivados recebidos pelos pacientes do grupo de falha e de sucesso do TNO.
Estes resultados vistos em conjunto sugerem que o TNO n&o associou-se a
utilizagcado excessiva de transfusdo de hemoderivados em nosso servigo, tanto nos
casos de sucesso quanto de falha do tratamento.

Apesar dos pacientes com falha terem sido mais transfundidos que os que
tiveram sucesso do TNO em nossa casuistica, a transfusdo nao foi o fator
determinante na decisao de interromper o tratamento, ocorrendo durante ou apés a

operacao em 71% dos casos de falha que receberam hemoderivados.

5.6 MORTALIDADE

Existe mortalidade em pacientes vitima de trauma grave, e isso ndo é
diferente em pacientes em TNO. Alguns autores, do mesmo modo que em nosso
estudo, ndo observaram mortalidade em suas séries (MAHON et al., 1985; BUNTAIN
et al., 1988; RESCINITI et al., 1988; CHAVES FILHO et al., 1990; PACHTER et al.,
1990), provavelmente devido a auséncia de pacientes com lesbes associadas
severas, principalmente TCE, nas casuisticas. A medida em que os protocolos de
TNO permitiram a inclusdo de pacientes com lesbes associadas mais severas,
surgiram taxas de mortalidade nas séries, embora segundo os autores n&o
relacionadas diretamente ao TNO (VILLALBA et al., 1990; GODLEY et al., 1996;
BEE et al., 2001; NIX et al., 2001). No entanto, um trabalho avaliando os registros
médicos de pacientes de série multicéntrica que foram a 6bito, encontrou falhas na
selecdo dos pacientes para o TNO e na interpretacdo de exames diagndsticos que
relacionaram-se diretamente com a mortalidade em 40% dos casos (PEITZMAN et
al., 2005). Recomenda-se emprego de protocolos formais e julgamento sensato na
selecdo de pacientes e na condugcdo do TNO. O tratamento operatério de lesdes
esplénicas, e o abandono a tempo do TNO, continuam terapéuticas adequadas a
determinados grupos de pacientes e ndo sao razdo de demérito para um cirurgido

Ou servico.
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6 CONCLUSAO

No presente estudo ndo foi observada relagdo entre a falha do tratamento
nao-operatoério do trauma esplénico fechado com a idade, sexo, dados vitais iniciais,
valores do volume globular e hemoglobina e presenca de lesdes associadas.

O ISS e o grau da lesao esplénica apresentaram relacdo estatisticamente

significativa com a falha do tratamento ndo-operatorio.
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APENDICE 1- DADOS DOS PACIENTES COM SUCESSO DO TNO
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12 26411 A.A.B.
13 26823 J.C.W.
14 26399 D.B. K.
15 26413 A.P. A
16 26393 E.F.
17 26813 D.S. A
18 26382 L.C.B.
19 515700 D.S.G.
20 26387 L.AT
21 28464 H. L. S.
22 26384 E. B.
23 26398 E. M.
24 26338 F.N.P.A.Jr.
25 1233 P.M. L.
26 29174 M. C. A.
27 26330 A.C.
28 29183 C.N.S.
29 21491 W.S. G.
30 589402 L. F. M. L.
31 589896 I.S.C.
32 29169 J. M. O.
33 29178 V.C.L. L.
34 29170 L.C.S.
35 610495 F.P.S.
36 26835 D.C.
37 26967 A.S.O
38 26334 A.S. A
39 26336 W.R.V.B.Jr.
40 26325 F.G.P.Y
41 26322 M.R. M
42 26949 C.0.s
43 26839 A.F.R
44 26950 R.M.R
45 26841 F.V.M
46 29181 E.J. L. Jr
47 26947 A.L.G.R
48 26948 L.A L
49 26959 A.R.O. L.
50 26966 1. H.
51 26962 D.M. S
52 26318 JEM
53 26320 A.G
54 428 M.R.M. S
55 33058 0.J.s
56 35057 J.G. K
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7,841
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42,6
38,9
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# 2 arcos costais
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FCC labio
hemopneumotérax
# ulna

# 3 arcos costais
FCC epigéstrio

# proc. transv. lombares
# fémur
cont. cotovelo

pneumotérax
# clavicula
cont. lombar
# pelve

FCC couro cabeludo
cont. lombar

FCC face

FCC frontal
lacerag&o abdominal
# 4 arcos costais
FCC supercilio

FCC face

# radio distal

# 3 arcos costais
hemopneumotérax

# ulna fechada
cont. pé

FCC joelho
luxag&o ombro
hemopneumotérax
cont. cervical

TCE leve

Lesdo Assoc. 2
# metacarpo
# umero E

cont. face

cont. pulmonar

# 3 arcos
cont. méo

# exposta perna
# 3 arcos

cont. punho

# tornozelo

cont. térax
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TCE leve
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# 1 arco
FCC face

Lesdo Assoc. 3

FCC couro cabeludo
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hemopneumotérax
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# fémur

FCC perna e face

NOTAS: Abreviaturas M: masculino; F: feminino;
Simbolo: # fratura

Sinais convencionais: .. ndo se aplica dado numérico; - dado igual a zero

FCC: ferimento corto-contuso; cont.: contusao
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APENDICE 2 - DADOS DOS PACIENTES COM FALHA DO TNO
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1 26818 H.S. M 21 15/03/00 autoxmoto 150 106 22 15 7,841 10 1 5 52 3 39,4 13 365 13 - dor abdominal 23h esplenectomia FCC antebrago
2 26816 G.S.S. M 20 31/05/00 auto x moto 130 86 24 15 7,841 17 1 4 - 4 316 99 316 99 3 instabilidade 12h esplenectomia parcial # 1 arco costal
3 26392 S.M.S. M 23 06/05/01 auto x anteparo. 170 60 20 15 7,841 16 4 4 16 4 334 11,7 326 108 - dor abdominal 14h esplenectomia
4 538243 J.F. M 48 18/07/01 queda nivel 110 80 20 15 7,841 1 3 16 5 3 36,1 11,9 228 77 2 LVG + hematoma 13d esplenectomia cont. ombro
5 26820 C.A.S. M 17 07/12/01 queda bicicleta 140 88 20 15 7,841 10 1 7 60 3 37,8 12,8 392 128 - dor abdominal 28h esplenectomia parcial cont. térax
6 28453 H.N. F 61 12/08/02 quedamesmonivel 110 130 36 15 7,55 27 1 29 -5 346 116 287 97 5 instabilidade 18h esplenectomia # 1 arco costal cont. cotovelo
7 26315 N.S.S. M 28 26/11/03 auto x bicicleta 100 93 26 15 7,841 27 1 4 1 5 39,3 12,9 39,3 129 - dor abdominal 8h esplenectomia lux. acrémio-clavicular cont. térax
8 26326 L.A.D.A. M 19 21/04/04 auto x bicicleta 110 100 22 15 7,841 26 3 21 24 5 31,7 103 225 78 2 abscesso 14d esplenectomia + drenagem FCC cotovelo
9 26335 J.X. M 43 18/05/04 auto x caminhdo 160 100 23 15 7,841 38 2 7 5 5 376 12,1 299 99 3 instabilidade 9h esplenectomia # 6 arcos costais TCE leve # escapula
10 1399 J.V.C.. M 65 22/06/04 queda nivel 100 72 22 15 7,841 14 3 9 6 3 38,7 116 258 82 4 instabilidade 79h esplenectomia # 3 arcos costais
11 1390 M.M.P. M 21 22/06/04 moto x caminh@o 110 64 20 15 7,841 10 2 13 10 3 27 83 257 7.8 4 dor abdominal 29h esplenectomia + jejunostomia cont. pancreatica FCC perna

NOTAS: Abreviaturas M: masculino; F: feminino; FCC: ferimento corto-contuso; lux.: luxacao; cont.: contusao
Simbolo: # fratura
Sinais convencionais: .. nao se aplica dado numeérico; - dado igual a zero
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2% HOSPITAL DE CLINICAS
Es 8 yNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

Curitiba, 11 de abril de 2005.

limo (a) Sr. (a)
Dr. Fabio Henrique de Carvalho
Nesta

Prezada Pesquisadora:

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado
“RESULTADOS DO TRATAMENTO NAO OPERATORIO DAS LESOES ESPLENICAS NO
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO", foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos, em reunido realizada no dia 29 de junho de 2004. Foram
apresentadas as pendéncias solicitadas e pode ser considerado aprovado a partir
desta data. O referido projeto atende aos aspectos das Resolugdes CNS 196/96, e
demais, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo

Seres Humanos.
Protocolo CEP/HC 117.EXT.008/2004-06

Conforme a Resolugdo 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este
CEP, relatérios sobre o andamento da pesquisa, bem como informagoes
relativas as modificacées do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos.

Data para entrega do primeiro relatério: 30 de outubro de 2005.

Atenciosamente,

Ren mbara Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR-



ANEXO 2 - CLASSLFICAQAO DAS LESOES ESPLENICAS PELA AAST
(REVISAO DE 1994)

78

GRAUY TIPO DE LESAO DESCRICAO DA LESAO AIS
I Hematoma Subcapsular, < 10% da superficie 2
Laceracéo Capsular, < 1 cm de profundidade 2
] Hematoma Subcapsular, 10% - 50% da superficie; 2
Intraparengquimatoso, <5 cm de didmetro
Laceracao Capsular, 1 — 3 cm de profundidade, sem envolver 2
vasos trabeculares
i Hematoma Subcapsular, > 50% da superficie ou expansivo; 3
Subcapsular ou intraparenquimatoso roto;
Intraparenquimatoso > 5 cm ou expansivo
Laceracao > 3 cm de profundidade ou envolvendo vasos 3
trabeculares
v Laceracao Envolvendo vasos segmentares ou hilares produzindo 4
desvascularizacdo > 25% do baco
\% Laceracao Baco completamente fragmentado 5
Vascular Lesdo vascular hilar com desvascularizacdo do baco 5

NOTA: AIS - Abreviatted Injury Score.

(1) Avancar um grau para lesdes multiplas, até o grau lll.

FONTE: MOORE et al. Organ Injury scaling: spleen and liver (1994 revision).

J. Trauma, v. 38, n. 3, p. 323-324, 1995.



ANEXO 3 - CLASSLFICA(;AO DAS LESOES HEPATICAS PELA AAST
(REVISAO DE 1994)

79

GRAUY TIPO DE LESAO DESCRICAO DA LESAO AlS
I Hematoma Subcapsular, < 10% da superficie 2
Laceragéo Capsular, < 1 cm de profundidade 2
Il Hematoma Subcapsular, 10% - 50% da superficie; 2
Intraparenquimatoso, < 10 cm de didmetro
Laceragéo Capsular, 1 — 3 cm de profundidade, <10 cm de 2
extensao
11 Hematoma Subcapsular, > 50% da superficie ou expansivo; 3
Subcapsular ou intraparenquimatoso roto;
Intraparenquimatoso > 10 cm ou expansivo
Laceracao > 3 cm de profundidade 3
v Laceragéo Ruptura envolvendo 25 - 75% de um loboou 1 — 3 4
segmentos de Coinaud em um Unico lobo
\Y, Laceragao Ruptura envolvendo > 75% de um lobo ou > 3 5
segmentos de Coinaud em um Unico lobo
Vascular Lesdes venosas justahepéticas: veia cava retro- 5
hepatica ou veias centrais maiores hepaticas
VI Vascular Avulsao hepética 6

NOTA: AIS - Abreviatted Injury Score.

(1) Avancar um grau para lesdes multiplas, até o grau .

FONTE: MOORE et al. Organ Injury scaling: spleen and liver (1994 revision).

J. Trauma, v. 38, n. 3, p. 323-324, 1995.



ANEXO 4 - CLASSIFICACAO DAS LESOES RENAIS PELA AAST

80

GRAUY TIPO DE LESAO DESCRICAO DA LESAO AlS
I Contuséo Hematlria microscdpica ou macroscépica, exames de 2
imagem normais
Hematoma Subcapsular, ndo expansivo e sem laceracdo do 2
parénquima
I Hematoma Hematoma perirrenal ndo expansivo confinado ao 2
retroperiténio renal
Laceracao <1 cm de profundidade no cértex renal, sem 2
extravazamento urinario
i Laceragéo > 1 cm de profundidade no cértex renal, sem ruptura 3
do sistema coletor ou extravazamento urindrio
v Laceracgéo Laceragdo parenquimatosa estendendo-se pelo 4
cortex renal, medula e sistema coletor
Vascular Leséo da artéria ou veia renal com hemorragia 4
contida
\% Laceracao Rim completamente fragmentado 5
Vascular Avulsdo do hilo renal com desvascularizacao do rim 5

NOTA: AIS - Abreviatted Injury Score.

(1) Avancar um grau para lesdes multiplas, até o grau .

FONTE: MOORE et al. Organ Injury scaling: spleen, liver and kidney.
J. Trauma, v. 29, n. 12, p. 1664-1666, 1989.



ANEXO 5 - CALCULO DA ESCALA DE COMA DE GLASGOW
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A escala de coma de Glasgow é utilizada para avaliacdo do nivel de

consciéncia. E calculada somando-se a pontuacdo dada & melhor resposta obtida

em trés componentes: resposta motora, resposta verbal e abertura ocular. Pode

variar entre 3 (pior valor) e 15 (melhor valor).

EorOS [ rowos, | PESOSIA [ eowros | ASERURA [ owos
obedece comandos 6 orientado 5 espontanea 4
localiza dor 5 confuso 4 a fala 3
retirada a dor 4 desconexo 3 a dor 2
flexdo 3 incompreensivel 2 ausente 1
extensdo 2 ausente 1
ausente 1

GCS = RESP.MOTORAp + RESP.VERBALp + ABERT.OCULARp

O TCE pode ser classificado de acordo com GCS em: leve de 14 a 15;

moderado de 9 a 13; grave de 3 a 8.

FONTE: TEASDALE e JENNETT Assesment of coma and impaired consciousness.

A pratical scale. Lancet, jul. 13, p. 81-84, 1974.
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ANEXO 6 - CALCULO DO ISS (Injury Severity Score)

O ISS é um escore anatbmico da severidade do trauma, baseado no AIS
(Abbreviated Injury Scale). O AIS é uma escala de classificagdo de lesdes por

regides corporais e pela severidade.

REGIOES CORPORAIS

Cabeca e pescoco

Face

Térax

Abdome e conteudo pélvico
Pelve 6ssea e extremidades
Geral

AlIS SEVERIDADE

Leve

Moderada

Grave, sem risco de vida

Grave, com risco de vida; sobrevida provavel
Critica, sobrevida incerta

Extrema, sem chance de sobrevida

U WNPE

Para o calculo do ISS seleciona-se a lesdo mais severa de até trés regides
corporais, sendo permitida apenas uma lesédo por regiao, cujo AlS (classificado por

meio de tabelas especificas) € entdo introduzido na seguinte formula:
ISS = AIS? (1) + AIS?y + AIS? (3

O valor do ISS pode variar de 1 a 75. Os pacientes com lesdes com AIS de 6
sdo automaticamente classificados como tendo ISS de 75. O ISS possibilita a
gradacdo da severidade do trauma em pacientes com lesdes mudltiplas,

apresentando boa correlagdo com a mortalidade.

FONTE: BAKER et al. The injury severity score: a method for describing patients
with multiple injuries and evaluating emergency care.
J. Trauma, v. 16. n. 3, p. 187-196, 1974.
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ANEXO 7 - CALCULO DO RTS (Revised Trauma Score)

O RTS é um escore fisiolégico, derivado dos dados obtidos no primeiro
exame do paciente: GCS (Glasgow Coma Scale), PAS (Pressao arterial sistélica) e

FR (Frequéncia respiratoria).

QUADRO PARA PONTUACAO NO CALCULO DO RTS

GCS PAS FR PONTOS,
13-15 >89 10-29 4
9-12 76 — 89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Atribui-se uma pontuacéo para cada item da tabela e insere-se na formula

para calculo do RTS:

RTS =0,9368 GCS, + 0,7326 PAS, + 0,2908 FR,

Os valores do RTS podem variar entre 7,841 e O e correlacionam-se com a
mortalidade. A probabilidade de sobrevida de acordo com o valor do RTS encontra-

se representada no grafico abaixo.

PROBABILIDADE DE SOBREVIDA (%) DE ACORDO COM O RTS
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FONTE: CHAMPION et al. A revision of the trauma score
J. Trauma, v. 29, n. 5, p. 623-9, 1989.
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