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RESUMO: O tratamento ndo operatério das lesdes de érgaos parenquimatosos abdominais
(figado, baco e rins) em pacientes com estabilidade hemodindmica tem se tornado o método de
escolha na Ultima década. A TC é indispenséavel para a adequada selecdo do paciente e para
excluir outras lesdes que podem necessitar de laparotomia. As estratégias de tratamento nao
operatério consistem da observacdo clinica e monitorizagdo cuidadosa com ou sem o uso ad-
junto da angiografia. A utilizacdo disseminada de embolizacéo angiogréfica tem aumentado o
numero e o tipo de pacientes que podem ser tratados sem cirurgia. O aumento desta modalida-
de de tratamento ndo operatério é baseado nas baixas taxas de falha terapéutica relatado na
maioria dos estudos. As taxas de sucesso do tratamento ndo operatério € maior de 90% para
estas lesdes. Este artigo de revisdo discutira 0s conceitos atuais no manuseio nao operatério,
incluindo o diagndstico, a selecao dos pacientes, as estratégias utilizadas no tratamento néo
operatdrio, os beneficios, os riscos e as complicagdes.

Descritores: Traumatismos Abdominais. Tratamento ndo Operatério. Figado; lesdes. Bago;
lesbes. Rim; lesdes.

1- INTRODUCAO médica advogando o uso de técnicas cirlrgicas con-

servadoras, particularmente a esplenorrafia, como al-

A mudanca da rotina de tratamento operatériternativa a ressecgdo completa, permitindo a preser-

de escolha, para o tratamento ndo operatorio no traeacao da funcao esplénica. Com a evolugcédo e maior

ma abdominal fechado de 6rgaos soélidos é uma daslizacdo dos métodos de diagnostico por imagem, a
mais notaveis alteracées na abordagem do trauma gheastir da década de 1980, os pacientes pediatricos com
ultimas duas décadas. estabilidade hemodinamica passaram a ser tratados
Historicamente, o trauma de baco era tratadsem cirurgia, com inimeras vantagens, além da pre-

por esplenectomia total até a descricdo dos primeirgervacado do érgdo: menor tempo de internacdo, me-

casos de infecgBes fulminantes na década de 1950nAr numero de complicag8es intra-abdominais, menor
partir de entdo, iniciou-se uma tendéncia na literatumr@ecessidade de transfusdo e menores custos hospi-
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talares. Pouco tempo depois, 0s mesmos principios fedes significantes, evitando cirurgias desnecessarias.
ram utilizados para os pacientes pediatricos comtrau- A deciséo final a respeito da indicacdo de ex-
ma hepatico e com traumas combinados de viscena®racao cirurgica deve ser tomada com base nos acha-
parenquimatosas abdominais com sucesso similar. dos tomogréaficos, em conjung&o com o quadro clinico

Estes estudos encorajaram os cirurgides a aptiompleto, principalmente, a necessidade de reposi¢éo
car a mesma abordagem néao operatéria para os pasg#émica para a manutencéo da estabilidade hemodi-
entes adultos. namica e a experiéncia de um cirurgféo.

Em contraste com a alteracdo de conduta na Nos traumas abdominais penetrantes, apesar do
abordagem do trauma hepatico e esplénico, o tratlorte consenso em favor da cirurgia mandatoria inde-
mento recomendado para o trauma renal tem sido nfiendentemente dos sinais clinicos apresentados, 0s
operatério ha varias décadas. Diferentemente da hierimentos por arma branca comegaram a ter uma
morragia intraperitoneal do trauma de figado e bacapordagem mais seletiva. Nos pacientes que estéo
a localizacao retroperitoneal dos rins auxilia no tamrelativamente assintomaticos (podendo referir dor no
ponamento da hemorragia em caso de lesdo e o riczal do ferimento), permitindo a realizagdo de exa-
suprimento sangiliineo pode promover a adequada oies fisicos seriados, a exploracéo local do ferimento
catrizacdo apés lesdes parenquimatdgasonduta na parede abdominal anterior, o lavado peritoneal di-
conservadora deve ser adotada somente ap0s o adgnostico e a TC com triplo contraste em ferimentos
guado estadiamento da leséo. O objetivo de tal condde flanco ou dorso, podem permitir o tratamento néo
ta é permitir um tratamento seguro ao paciente, ewpperatorio’. O tratamento ndo operatoério utilizado em
tando-se uma cirurgia desnecessaria, muitas vez@scientes selecionados por ferimentos por arma bran-
com resseccao parcial ou total do 6rgdo, bem conua podem evitar a laparotomia néo terapéutica em 50%
todos os riscos inerentes ao procedimento cirlrgicod®s pacientes com leséo na parede abdominal anterior

anestésico. e até 85% daqueles com lesées no flanco ou dorso.
O sucesso da abordagem conservadora nao
2. TRATAMENTO NAO OPERATORIO operatorio para lesGes de 6rgdos parenquimatosos em

casos de trauma abdominal contuso e para casos se-

A conduta conservadora ndo operatéria tem-decionados de ferimentos por arma branca aceitos na
tornado o tratamento de escolha em pacientes vitimagiioria dos grandes centros de trauma, encorajou a
de trauma contuso de 6rgéos parenquimatosos abdonduta conservadora néo operatoria em pacientes
minais que apresentam estabilidade hemodindgmicacom ferimentos penetrantes por arma de fogo. Ape-

O exame tomografico do abdome tem substitusar do risco de leséo associada em mais de 95% dos
ido outros exames de imagem para a avaliacdo daso$, tal conduta passou a ser adotada no subgrupo
pacientes hemodinamicamente estaveis. E realizade pacientes sem penetracdo da cavidade peritoneal,
em pacientes nos quais o abdome ndo pode ser avglile algumas vezes pode ser clinicamente Obvia e, ou-
ado adequadamente pelo exame fisico devido a altgas vezes, requer a confirmagdo através de exames
rac&o do nivel de consciéncia (traumatismo cranioede imagem, particularmente, a YC.
cefalico, etilismo agudo ou abuso de drogas depressoras  Dois argumentos utilizados para justificar o tra-
do sistema nervoso central), naqueles cujos achad@gnento conservador ndo operatorio para ferimentos
no exame fisico abdominal ndo sdo confiaveis (tragpenetrantes abdominais, tanto por arma branca, quan-
ma raquimedular) e naqueles com significante fratutt@ por arma de fogo, tem sido a significante morbida-
pélvica ou histéria de multiplas cirurgias. de, os custos associados a laparotomia néo terapéuti-

O uso da tomografia computadorizada (TC) nosa'® e o significante potencial para cicatrizacéo de
pacientes com trauma abdominal contuso propicia @géos parenquimatosos (figado, bago e rins) trauma-
tratamento conservador ndo operatério das lesdes tiigados como observado no tratamento de lesdes gra-
6rgaos parenquimatosos, diminuindo a necessidade\dgs desses 6rgdos no trauma conttiso.
cirurgia exploradora e reduzindo a freqiiéncia de laparo- ~ Um estudo recente mostrou que, em casos de
tomias ndo terapéuticas. A tendéncia atual em direcégrimentos penetrantes por arma branca ou de fogo,
ao tratamento conservador ndo operatério de muitas B9,6% das lesGes hepaticas, 30,4% das lesGes renais
soOes do figado, baco e rins é devido, em parte, a capaxit0,7% das lesdes esplénicas podem ser tratadas sem
dade da T@ao apenas de definir a presenca da lesairurgia, quando ndo ha outras lesdes intra-abdomi-
e a sua extensdo, mas também de excluir outras teis significante$.
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2.1- Critérios de selecdo dos pacientes para olizada para o estadiamento das lesfes através da rea-
tratamento ndo operatdrio lizacdo dos exames radiolégicos ou pelo achado intra-
operatdrio no momento da exploracao cirdrgica. As

Os critérios utilizados para selecionar os paciTabelas I, Il e 1l mostram as classificac6es da OIS
entes para a conduta conservadora ndo operatéria para o trauma esplénico, hepatico e renal, respectiva-
cluem a reposicéo volémica minima, auséncia de sigiente!#1°
nificante traumatismo cranioencefalico, auséncia de As lesdes de graus 1, 2 e 3 sdo consideradas
lesBes intra-abdominais concomitantes, idade mentminor”, enquanto que as lesdes de graus 4 e 5 sédo
gue 55 anos e auséncia de outras lesdes que possamsideradas “major®
influenciar a hemorragia ou requerer intervencao ci-
rargica? 3 . _ 2.3- Critérios de sucesso e falha no tratamento

A presenca de lesGes mult|plas_ e aidade avan-  naq operatério
¢cada permanecem como contra-indicacdes relativas
ao tratamento conservador, embora estudos recentes O tratamento ndo operatério consiste de obser-
estejam refutando tais critérios. A experiéncia obtidgag&o rigorosa intra-hospitalar, ndo necessariamente
em varios estudos realizados com pacientes pediatem leito de unidade de terapia intensiva, repouso rela-
cos permite tentar tal tratamento em pacientes aduivo no leito, dosagens seriadas do hematocrito, hidra-
tos com multiplas lesdes sem aumento da morbidadi#g&do endovenosa abundante, jejum por 24 a 48 horas,
e mortalidade comparado com pacientes com les@w seja, até uma melhor definicdo da ndo necessidade
isolada de orgéo parenquimatoso abdomfnal. cirtrgica, e antibioticoprofilaxi#

A necessidade de intervencao cirlrgica para Os preditores de falha do tratamento néo ope-
les6es ndo parenquimatosas tem sido uma contra-ir&torio séo a presenca de hipotensdo na admisséo, o
dicacao relativa ao tratamento conservador, uma ve#to grau de lesdo, o extravasamento ativo de contras-
gue tais procedimentos introduzem um potencial pata no CT e a necessidade de transfusdo sangiinea. A
a perda de sangue bem como elimina a possibilidad#ade avancada e a lesdo neuroldgica associada, an-
do seguimento do exame abdominal do paciente eteriormente citados até como contra-indicacao do tra-
guanto ele estiver anestesiddo. tamento ndo operatorio, nos estudos mais recentes

E controverso se a presenca de alteracdo garecem no interferir neste tipo de conduta.
estado mental devido a traumatismo cranioencefalico Um estudo recente mostrou que na presenca
permite o tratamento ndo operatorio, pois os resultae lesdo renal ou esplénica cBocused Abdominal
dos de vérios trabalhos séo conflitantés. Sonography for Traum@-AST) positivo, uma esti-

A idade maior que 55 anos tem sido utilizadanativa de liquido livre no CT maior do que 300 ml e
como contra-indicacao para tratamento conservadoecessidade de hemotransfuséo, o risco de falha no
nao operatorio para lesdes esplénicas. As razdes aveatamento ndo operatorio é de 96%, enquanto que na
tadas sao a falta de reserva fisiol6gica nos idosos, bemséncia destes fatores, o risco de falha é de apenas
como as alteragcdes no parénquima do orgdo que fa¥%.! A presenca destes fatores de risco podem indi-
com haja menor probabilidade da hemorragia céssarcar a internacéo do paciente em terapia intensiva.

A presenca de multiplas lesdes de érgdos Este estudo também mostrou que o tratamento
parenquimatosos abdominais tem sido uma contra-inéo operatorio das lesdes esplénicas, particularmente
dicacao relativa para o tratamento ndo operatbrio. aquelas de grau 3 ou mais, sdo mais propensas a fa-
lhas do que as les6es do rim ou figado.

A presenca de lesbes de visceras ocas em pa-
cientes submetidos ao tratamento ndo operatério de

O Comité da Organ Injury Scalingy (OIS) visceras parenquimatosas € rara e ocorre em menos
foi criado em 1987 dentro da Associacdo Americande 1% dos casos. A TC pode mostrar edema da pare-
de Cirurgia do Trauma para classificar o estadiamenle intestinal e a observacao clinica rigorosa mostra a
to e atualizar periodicamente os graus de lesdes doesenca de sinais de irritacdo peritoneal cada vez mais
diversos 6rgdos. Sua classificagdo tem sido aceitaidentes.
mundialmente, estabelece cinco graus de lesbes em A seguir, serdo discutidos, individualmente, a
ordem crescente de gravidade. Tal classificagéo € utibordagem dos traumas esplénico, hepatico e renal.

2.2- Estadiamento das lesdes parenquimatosas
abdominais
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Tabela 1: Estadiamento do trauma esplénico, de acordo con®agan Injury Scaling(Moore et al. 1995)*

Grau Descri¢édo da leséo Abreviatted Injury
Scale (AIS)
Hematomal() Subcapsular, menos de 10% da superficie acometida. 2
Laceragéo Ruptura da capsula, menor que 1 cm de profundidade no parénquima. 2
Hematoma~l() Subcapsular, acometimento de 10-50% da superficie; 2
Laceragao intraparenguimatoso, menor que 5 cm de didmetro.
1-3 cm de profundidade no parénquima que ndo envolve veia trabecular 2
Hematomal{l)  Subcapsular, maior que 50% de superficie ou em expanséo; ruptura do 3
Laceracao hematoma subcapsular ou do hematoma parenquimatoso; hematoma
intraparenquimatoso maior que 5 cm ou em expansao
Maior que 3 cm de profundidade no parénquima ou envolvendo veias
trabeculares 3
Laceracdol{/)  Laceracdes envolvendo veias hilares ou segmentares produzindo 4
desvascularizacgéo significativa (>25% do baco)
Laceragéo\() Baco multifragmentado S
Vascular Avulsao do hilo que desvasculariza o baco. S

Escala de lesé@o esplénica (revisdo 1994)

Tabela Il: Estadiamento do trauma hepético, de acordo com@rgan Injury Scaling (Moore et al. 1995%*

Grau Descricdo da leséo Abreviatted Injury
Scale (AIS)
Hematomdl) Subcapsular, envolvendo menos de 10% da superficie 2
Laceracéo Laceracao da capsula, menor que 1 cm de profundidade no parénquima 2
Hematomal()  Subcapsular, 10-50% de area; intraparenquimatoso, menor que 10 cm de 2
Laceracéo didmentro
1-3 cm de profundidade no parénquima, menor que 10 cm de extenséo 2
Hematomal(l)  Subcapsular, maior que 50% de superficie de area ou em expansao; ruptu- 3
Laceracao ra do hematoma subcapsular ou do hematoma parenquimatoso
Maior que 3 cm de profundidade 3
Laceracaol{/)  Ruptura do parénquima envolvendo 25-75% de um lobo hepéaticooula 3 4
segmentos de Couinaud dentro de um lobo isolado
LaceragdoY) Ruptura do parénquima envolvendo mais que 75% do lobo hepatico ou 5
Vascular mais que 3 segmentos de Couinaud dentro de um lobo isolado
Lesdo venosa justahepética; p.e. veia cava retrohepéatica / veias hepati- 5
cas principais
(VI) Vascular  Avulsao hepética 6

Escala de lesédo hepatica (revisdo 1994).
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3- TRAUMA ESPLENICO entes submetidos a cirurgia depois de 12 horas ou mais
da admisséo, sdo considerados como falha do trata-
As lesdes do bago ocorrem mais freqiientememaento conservaddiOs beneficios do tratamento con-
te associadas ao trauma contuso em acidentes awtervador devem ser pesados em relagcédo aos riscos de
mobilisticos, quedas e agressoes fisicas. Podem ocdeixar de diagnosticar outras lesées e no atraso do
rer de forma isolada ou associadas a outras les@eatamentc.
intra-abdominais. O tratamento conservador no trauma esplénico
Em um estudo com grande casuistica, as l@onsiste na simples observacao clinica ou angiografia,
sdes penetrantes foram tratadas sem cirurgia eszom ou sem embolizacdo. Assim, podemos ter dife-
62,4% dos casos e nos traumas contusos em 85,6éftes estratégias no tratamento conservador:
dos casos. A taxa de tratamento ndo operatério em . . ~ .
. . .  observacao: o periodo de observagdo de um paci-
pacientes com mais de 18 anos de idade com lesbes

o . nte com trauma esplénico deve ser feito em ambi-
esplénicas foi de 81,8%, enquanto em menores de 1 oo . . ;
. : ente monitorizado ou de cuidados intensivos. O pa-
anos de idade foi de 91,8%

ciente deve ser mantido em jejum e com avaliacdes

A Figura 1 mostra os varios graus de estadia- seriados do hematécrito.

mento das lesdes esplénicas na TC de abdome.
Pacientes submetidos a cirurgia antes de 12 angiografia: a angiografia € uma terapia adjuvante

horas da admisséo hospitalar geralmente séo considenas lesfes esplénicas que tem sido extensivamente

rados como tratamento cirdrgico, enquanto que paci-investigada. O primeiro relato do uso da angiografia

Figura 1: Exemplos de trauma esplénico. A) Lesao grau Il - Laceracdo do parénquima menor que 3 cm. B) Lesé&o
grau lll — hematoma subcapsular > 50%. C) Les&o grau IV — desvascularizagédo > 25% do parénquima. D) Les&o grau V — bago
multifragmentado.
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com embolizagdo seletiva como terapia adjuvantdma revisao recente demonstrou taxa de sucesso de
na leséo esplénica foi feita em 1995. Taxas de s@8% em criangas e 83% em adultos com lesdes de
cesso de 97% foram demonstradas para embolizgrau | a 11117

cdo de artéria proximal neste estudo. Estudos mais ~ Uma reviséo retrospectiva foi publicada em 2000
recentes, tém sugerido angiografia seletiva pa@m andlise de 1488 pacientes com lesé@o esplénica.
pacientes com les6es de alto grau ou com extrav@Finta e oito por cento foram manejadas com cirurgia.
samento de contraste no CT. Outra indicacdo pafa restante foi manejado conservadoramente. A taxa
angiografia inclui persisténcia de taquicardia e quede falha no tratamento conservador foi de 10,8%. De
da do hematdcrité.Na técnica de angiografia, pode acordo com o grau da lesdo, as taxas de falhas foram
ser utilizada a embolizacao proximal ou a embolizade 4,8% no grau |, 9,5% no grau Il, 16,9% no grau lll,
cao seletiva. A primeira nédo controla diretamente 83,3% no grau IV e 75% no grau'¥/

sangramento, mas diminui a pressao no baco permi-  Os fatores de risco para falha terapéutica tém
tindo a hemostasia intrinseca, enquanto a perfusdao exaustivamente estudados. Em diversos estudos
esplénica é mantida por via colateral. O segunda taxa de falha no tratamento conservador foi associ-
tipo permite a hemostasia direta das areas lesadasla ao grau de hemoperitbneo e o grau da lesdo. O
Estas técnicas também podem ser combinadas. extravasamento de contraste no CT também pode
gredizer a taxa de falha do tratamento somente com

A taxa de complicacBes de uma laparotomi servacio. indicand idade d ) p
nao terapéutica pode chegar a 15%. As complicacd Q &a0, Indicando a necessidade de anglogratia.
FAST positivo e a necessidade de transfuséo san-

de uma esplenectomia, incluem: um aumento do ris¢ inea, sao fatores de risco adicionais na falha do tra
de infec¢des e enfraquecimento do sistema imu ;

secundario a asplenid.. amen;\o corgﬁelr'\ézdggs do trat 0 N4 6
A Unica contra-indicacdo absoluta do trata-. S complicaco 0 amento nao operato-

mentonado operatorio é o paciente com instabiIidadé'_o’d"’llergI da hemort:%gla, Inclui 8 1Sco dtﬁ.lesoeis, asso-
hemodinamica que n&o responde & reposicéo de fifi2das desapercebidas. Quando se utilizam tecnicas
dos!” Outras contra-indicacdes que sdo debatidas FR9i0draficas, alem destas complicagGes, podemos ter

literatura sdo: altos graus de les3o no CT, extravasg'éfropatia induzida pelo contraste, o abscesso e o

mento ativo de contraste no CT, FAST positivo,Infarto esplénico.

hemoperitdnio volumoso, ISS>25 e necessidade de
transfusdo de sangte. 4- TRAUMA HEPATICO

Estudos mais recentes sugerem que 0s pacien- _ , i
tes com leséo neurolégica associada podem ser trata- O mecanismo de trauma mais frequente_ éo
dos conservadoramente com sucesso, inclusive hav&QNtuso devido a acidentes de transporte, seguido de
do uma possibilidade de melhor prognéstico, por evRdressoes fisicds. o _
tar a morbidade da anestesia e da laparotdmia. A Figura 2 mostra os varios graus de estadia-

A idade maior que 55 anos tem sido uma coninento das Ie_so_es hepaticas na TC de abdome.
tra-indicagio historica para tratamento conservador, ~ N& maioria dos estudos, a taxa de tratamento
Os estudos s&o conflitantes, porém dados mais recdlfl0 operatorio do trauma hepatico durante o periodo
tes demonstraram que a idade isoladamente néo é gfestudo variou de 74,6 a 87,2%. S
fator que contra-indica o tratamento conservatior. O taxa de tratamento n&o operatorio foi maior

O seguimento com TC de abdome, geralmentdl0S Seguintes casos: presenca de mecanismo contuso
ndo é feito em lesdes de baixo grau. Geralmente d§ les@o e AIS mais baixo. Em contraste, a falha do
repeticdo do exame é feita de acordo com a sintom@@tamento n&o operatorio foi maior quando associado
tologia clinica ou em lesdes de grau avancado apés 284umento da presséo sistélica no atendimento inicial
a 72 horas. e aidade do pacientg.

As falhas do tratamento n&o operatério podem  No tratamento néo operatorio, o paciente pode
resultar de hemorragias significativas e, subsequienf€l submetido a simples observagao ou, angiografia
hipotensé&o e choque circulatério. As falhas geralme§0m ou sem embolizacao. A observacao deve ser fei-
te sdo corrigidas com esplenectomia, ao invés de Eeem um ambiente monitorizado, com exame abdo-
tentar uma esplenorrafia. Estas falhas no tratamenfianal seriado e hematdcrito. Pacientes com lesGes de
conservador indicam a necessidade de intervenc8gaU maior em tratamento conservador estao sob maior
cirtrgica. As taxas de falha sdo bastante variaveigsco de falha do tratamentb.
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Figura 2: Exemplos de trauma hepatico. A) Leséo grau Il - Laceragdo do parénquima menor que 3 cm. B) Lesdo grau lll — hematoma
subcapsular > 50%. C) Lesao grau IV — ruptura do parénquima envolvendo 25 - 75% do lobo direito. D) Les&o grau V — ruptura do
parénquima envolvendo mais de 75% do lobo direito, com hemoperiténio volumoso.

A embolizag&o por angiografia é uma técni- Os fatores de risco para falhas do tratamento
ca bastante util no tratamento ndo operatério. Emao operatorio tém variado em diferentes estudos. O
varios estudos, as lesfes de grau mais avangado, Ivhaior grau da lesdgooling de contraste na tomo-
V foram manejadas com sucesso somente com emrafia, otracking periportal de sangue, volume do
bolizacdo. Quso rapido da embolizacdo pode ser behemoperitdnio e a presenca de multiplas lesées de 6r-
néficol® gaos parenguimatosos. No entanto, varios trabalhos
Além do beneficio 6bvio de evitar a morbidaderecentes, principalmente utilizando técnicas angiogra-
de uma laparotomia, o tratamento conservador déisas divergem em relacéo aos fatores de risco de fa-
lesdes hepaticas tem demonstrado outros beneficidisa do tratamento néo operatétio.
incluindo menor necessidade de transfusdo sangiiinea, As complica¢cfes associadas ao tratamento ndo
menor indice de complicag6es abdominais, menor teraperatorio do trauma hepatico diferem daquelas atri-
po de permanéncia hospitalar e menor tempo de pdrmidas ao trauma esplénico devido as peculiaridades
manéncia em unidades de terapia intenSiva. anatdmicas e fisiologicas do figado. Assim, podemos
N&o existe um consenso para o seguimento coter abscessos, fistulas biliares, biliomas e hemd#ilia.
TC de abdome. Geralmente ndo é feito em les6es de  Os abscessos e biliomas podem ser tratados
baixo grau e a repeticdo do exame é realizada de acoom elevada taxa de sucesso por meio da drenagem
do com a sintomatologia clinica ou em lesdes de graercutanea. As lesdes biliares podem ser tratadas com
avancado ap6s 7 a 10 hofés. a utilizacéo da drenagem biliar por meio da colangio-
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grafia endoscopica retrégrada. A hemobilia pode ser A hematuria microscopica isoladamente € um
tratada com técnicas angiografi¢as. pobre indicador de lesdo renal significatite.
Uma outra complicacao atribuida ao tratamen- Esta definido que o grau de hematuria ndo se
to das lesbes hepéticas de grau elevado € o desenwalrrelaciona com o tipo e a extensao da lesdo renal e
vimento da sindrome de compartimento abdonifnal.cerca de 25% dos casos de lesdo da artéria renal ndo
Os estudos diferem quanto a freqliéncia destapresentam hematuria.
complicacBes com variacdes de 5 a 12%. As taxas  Além da presenca de hematiria macroscoépica,
mais relatadas nas varias publicagdes sdo: hemalevemos prestar atengdo em traumas cujo mecanis-
ragias(5%), abscessos (0,7%), lesdes desapercelmito sugere impacto com grande desaceleracéo, tais

das (0,5%) e biliomas (0,4%%:%" como certos tipos de colisdes automobilisticas e que-
das de alturd’
5- TRAUMA RENAL A TC suplantou a urografia excretora como o

exame de imagem de escolha para a avaliacdo de

A maioria dos casos de trauma renal é devidpacientes politraumatizados com suspeita de trauma
ao trauma contuso (85 a 90%) e o restante devido a@nal na maioria dos grandes centros de tradma.
ferimentos penetrantes. Porém, tais porcentagens so- Numerosos estudos mostraram as limitacdes da
bre o mecanismo de trauma séo variaveis, de acordoografia excretora para estadiamento das lesdes re-
com a populacdo e a regido geografica estutfada. nais e comprovaram a superioridade da TC na defini-

A maioria das lesdes renais ocorre como resutdo dos detalhes anatdmicos, mensuracdo do tama-
tado de um trauma direto ou da rapida desaceleracdbo do hematoma perirenal e da profundidade da
causada por acidentes de trafego, quedas, lesBeslaseracdo renal, presenga de extravasamento urina-
portivas ou agressoes fisicés. rio, integridade dos vasos renais e a presenca e exten-

Atualmente, as indicagfes para o estudo radigdo das lesGes extra-renis.
l6gico no trauma renal estdo melhor estabelecidas na A TC mostrou ser capaz de fazer uma adequa-
literatura médica mundial. Tais indica¢Ges foram defida identificacéo das les6es do pediculo renal, sendo a
nidas a partir de extensos trabalhos realizados por @irteriografia indicada apenas quando os resultados da
versos autores em diferentes partes do mundo, o gueenografia ndo séo conclusivés.
representou uma grande economia em termos de tem- N&o estando a TC disponivel para avaliacdo

po de avaliagdo e custos do tratamento total. radiolégica, a urografia excretora € um método acei-
As indicagOes para a investigacao radiolégicgéavel, embora a sua acuracia para estadiamento de
na suspeita de trauma renal sdo as seguintes: pacientes com trauma renal varie de 68 a &%.

1- presenca de hematuria macroscopica na avalia- A utilizacao da ultrassonografia na avaliagdo do
¢ao inicial, independente do estado hemodinamidoauma renal permite a identificacdo de liquido livre na
do paciente? cavidade peritoneal, sem a preocupacdo de fazer o

2- hematuaria microscopica no paciente que chegadiagndstico topogréafico do 6rgéo lesado. Pode fazer a
sala de admissdo com choque circulatorio (Preswvaliagdo do contorno e arquitetura do parénguima renal
sdo arterial sistolica menor ou igual a 90 mmHg)e definir a presenca de hematoma ou outras lesGes

3- trauma com grande desaceleracdo, o que deve sefroperitoneais. Entre as principais desvantagens da
suspeitado devido ao mecanismo de trauma, consaa utilizacdo pode-se destacar o fato de ser um exa-
gueda de altura e trauma direto em regiédo dorsal®e onde a experiéncia e o treinamento individual para
devido as lesdes associadas como fratura verteda realizacdo sdo extremamente importantes (opera-
bral toraco-lombar, fratura das 3 Ultimas costelador dependente), a ndo distingdo entre sangue e urina
inferiores e fratura/deslocamento do processe a dificil avaliacdo do pediculo refal tecnologia
transverso de L1 e L2. atualmente disponivel ndo permite um adequado esta-

4- ferimento penetrante nas proximidades dos?fins.diamento, porém o aperfeicoamento tecnoldgico po-

Os pacientes politraumatizados que estéo nodera aumentar a participacdo desta modalidade diag-
motensos e sem hematuria macroscopica ndo necesstica. E excelente para o seguimento de lesées re-
sitam de exame para a detec¢cdo de hematuria mmais ja estadiadas e submetidas ao tratamento conser-
croscopica e ndo hé indicacédo de investigacao radigador ou cirargico para diagndéstico de complicacdes
l6gica?? precoces, principalmente as altera¢des no tamanho dos
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hematomas intra-renal, subcapsular, perirenal ou rea, repouso relativo no leito, dosagens seriadas do
troperitoneal, bem como do extravasamento urifario.nematdcrito, hidratacdo endovenosa abundante, jejum
A classificacdo d®rgan Injury ScalingOIS) por 24 a 48 horas, ou seja, até uma melhor defini¢cdo
estabelece o sistema de gravidade de lesdo demoda-ndo necessidade cirlrgica e antibioticoprofilgxia.
trado na Tabela lll. A Figura 3 mostra os varios graus O uso profilatico de antibiéticos é questionavel
de estadiamento das lesdes renais na TC de abdomeanto a sua indicacao e qual o tipo de medicamento
As lesfes de grau 1 a 3 sdo consideradasser usad®
“minor” e as lesdes de grau 4 e 5 sdo classificadas  Os pacientes recebem alta hospitalar assim que
como “major”t® cessar a hematuaria macroscépica, sendo orientados a
Na maioria dos estudos, cerca de 85% destasanter o repouso domiciliar por, pelo menos 2 sema-
lesdes sédo classificadas como “minor”, correspondend@s, com retorno gradual as atividades até que, por
aos graus de 1 a 3 pela OIS e sao tratadas por meata de 6 semanas apos a resolucdo da hematuaria
de observagdo. Cerca de 5% dos casos refere-senacroscopica, retorne as atividades de rdfina.
lesBes do pediculo ou rim multifragmentado, classifi- O tratamento das lesbes renaisde grau 1, 2 e 3,
cadas como grau 5. Dependendo das condi¢des clinbnsideradas “minor” ndo é controverso, umavez que
cas dos pacientes, estas lesfes freqientemente ag¢etalidade dos casos é submetida ao tratamento con-
guerem intervencdao cirargica imediat®s 10% re- servador nédo operatério, com raras complicat¢des.
manescentes dos traumas renais contusos séo lacera- A tendéncia atual no tratamento do trauma re-
¢bes “major”, sendo classificados como grau 4. @al grau 4 é retardar a cirurgia, mesmo em casos de
tratamento destas lesGes permanece controverso, certravazamento de urina ou presenca de tecido renal
opinides divididas entre aqueles a favor da abordaesvitalizado, exceto se houver lesbes associadas, prin-
gem cirlrgica imediata contra aqueles a favor da cosipalmente de pancreas e célon, na?f8o entanto,
duta expectant¥. 0 manuseio conservador de lesGes renais com frag-
O tratamento conservador ndo operatorio cormentos desvitalizados resulta em maior morbidade
siste de observacao rigorosa intra-hospitalar, ndo neroldgica (38%) e um risco associado de necessidade
cessariamente em leito de unidade de terapia intendie nefrectomia tardia de 6%b.

Tabela Ill: Estadiamento do trauma renal, de acordo com ®rgan Injury Scaling(Scaling (Moore et al. 1989%

Grau Descri¢édo da leséo Abreviatted Injury
Scale (AIS)
Contusao Hematuria macro ou microscépica, com estudo radiolégico urol6gico 1
(N normal.
Hematoma Subcapsular, ndo expansivel sem laceracédo do parénquima. 1
Hematoma Hematoma peri-renal ndo expansivel confinado a loja renal retroperito- 2
(D} neal.
Laceracao 1 cm de profundidade do cortex renal, sem ruptura do sistema coletor 2

ou extravazamento de urina.

@) Maior que 1 cm de profundidade no parénquima renal, sem ruptura 3
Laceracao calicial ou extravazamento urinario.

Laceracao Laceracao do parénquima estendendo-se através do cortex renal, 4
) medula e sistema coletor.

Vascular Lesao da artéria ou veia renal principal com hemorragia contida. 4

Laceracao Rim completamente fraturado. 5
V) Avulsao do hilo renal que desvasculariza o rim. 5

Vascular

Avancamos um grau para lesées mdultiplas no mesmo érgéao.
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Figura 3: Exemplos de trauma renal com representagdo esquematica das lesdes. A) Lesdo grau | — hematoma subcapsular do rim
esquerdo, B) Les&o grau Il — lacerac&o do parénquima renal esquerdo menor que 1 cm, C) Les&o grau Il — laceracéo do parénquima renal
direito maior que 1 cm, sem extravasamento urinario, D) Les&o grau IV — lacerag&o do parénquima renal esquerdo com extravasamento
urinario, E) Lesao grau IV — ruptura do pediculo vascular esquerdo contido a loja renal, F) Lesdo grau V — rim direito multifragmentado
e G) Lesao grau V — desvascularizagao total de rim esquerdo, com contrastagéo apenas da capsula renal — sinal do rim cortical.
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N&o é o extravasamento de urina por si quavaliando-se 0s sinais de estabilidade hemodinamica,
dita o tratamento, mas a gravidade da leséo renal sigrau de lesao renal e a presenca de lesdes associa-
jacente e se a pelve renal e o ureter estdo drenarths. Todos os pacientes com instabilidade hemodina-
urina adequadamente. mica apresentando les@es intra-abdominais devem ser

O tratamento dos casos de trombose da artérxplorados. Os pacientes que apresentam estabilida-
renal permanece controverso, com alguns autorel® hemodinadmica com lesdes renais grau 1 ou 2 po-
advogando a tentativa de reparo cirdrgico precocedem ser tratados apenas com observacdo. A forte
outros apenas a observacao dos casos, 0 que resudtssociagéo de sangramento tardio em lesdes de graus
ra na perda de funcéo do 6rgao na grande maioria dosiores (grau 3 ou 4) demandam exploragdo renal
pacientes. A tendéncia é considerar a corre¢do cir(gincrénica para pacientes submetidos a laparotomia
gica apenas em pacientes hemodinamicamente esp@ra lesées néo rendfs.
veis com rins solitarios ou lesdes bilaterais das artéri- As lesdes renais mais significativas sdo mais
as renais. O tratamento conservador ndo operatofi@qiientes em pacientes com traumatismos multissis-
nas lesbes renovasculares tem uma taxa de sucesSuicos. A maioria das lesdes renais isoladas € de
que varia de 39 a 63%. pequena gravidade, podendo ser tratadas conserva-

As lesdes renais grau 5, do tipo de multiplagioramente. Outras lesdes associadas com trauma re-
laceracOes renais, ndo séo frequentes e os estudasseguindo trauma contuso multissistémico incluem:
apresentam um numero pequeno de pacientes. Maturas de extremidades, lesdes toracicas, fratura
entanto, parece que o tratamento conservador n@élvica, lesdes intra-abdominais, traumatismo crani-
operatorio é vidvel em casos selecionados ou em pancefalico e ruptura do diafragma. O figado e o baco
cientes jovens sem comorbidades e que apresentado os 6rgdos abdominais mais comumente lesados
estabilidade hemodinamiéa. associados ao trauma renal, seguidos pelo péncreas,

Contrastando com a baixa necessidade de egélon e intestino delgado.
ploracédo cirdrgica do trauma renal contuso, historica- As complicacBes do tratamento conservador
mente, ha uma elevada indicacgéo cirlrgica em pagido operatorio sdo: urinoma, abscesso perinefrético,
entes com trauma renal penetrante. As indicacdéemorragia tardia e a hipertensao artérial.
absolutas para exploragdo incluem a identificagdo de ~ Um extravasamento urinario persistente ou a
hematoma perirenal pulsatil e em expansao, hemorrfmrmacéo de um urinoma perirenal é a complicacéo
gia persistente de uma leséo renal conhecida com quedais frequiente do tratamento conservador ndo ope-
dos valores hematimétricos e a lesdo dos vasos daiério citada na literatura.
pediculo renal. As indicacdes relativas para explora- O principal erro que se pode cometer nestes
¢ao renal incluem o extravasamento urinério 6bvigyraus de lesdo € o estadiamento inadequado, o que
presenca de um rim multifragmentado, presenca deplica geralmente em complicacBes como urinoma e
tecido desvitalizado e a incapacidade do estadiamergangramento persisterite.
adequado da lesao rer@l. A presenca de urinoma nao € indicacéo absolu-

O tratamento das lesdes renais penetrantes estade cirurgia. No caso de urinomas de pequeno volu-
lentamente mudando da exploragdo cirtrgica imediane, geralmente a resolugdo ocorre espontaneamente
ta para uma conduta ndo operatéria em casos seleaip-assim, adota-se uma conduta expectante com se-
nados. Esta alteragcéo é primariamente devido ao egtimento ultrassonogréafico até sua total absor¢ao. Na
tabelecimento de protocolos de diagndéstico clinico, lggresenca de urinomas de grande volume ou de peque-
boratorial e radioldgico capazes de uma acurada dee volume com aumento progressivo, pode ser tenta-
finicdo anatdmica da lesdo permitindo o estadiamentia a drenagem percutanea guiada pela ultrassom ou,
seguro da sua gravidaéfe. mais apropriadamente pela €.

O tratamento conservador ndo cirdrgico de trau- Pode-se, ainda, realizar uma cistoscopia e pro-
mas penetrantes tem sido mais comumente adotadeder a colocacdo de cateter de “pig-tail” para
em casos de ferimentos por arma branca, quando ldnimizar o extravasamento de urifia.
menos lesbes intra-abdominais associadas e menor  Os riscos tardios do tratamento conservador do
necessidade transfusiorél. urinoma séo a fibrose peri-renal e peri-ureteral, obs-

Como regra geral, em casos de trauma peng&ucéo pelvi-ureteral e infundibular, infecg¢éo e hiper-
trante, a decisdo intra-operatéria deve ser tomadenséao arterial
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No caso de abscesso perinefrético, assimcomo A hipertensédo arterial no seguimento tardio dos
no urinoma infectado, faz-se a abordagem cirlrgiggacientes com trauma renal permanece como uma
por via extraperitoneal com evacuagdo e drenagegmande controvérsia na literatura, com resultados con-
local apropriad&: flitantes entre os diversos trabalhos de diferentes au-

A hemorragia pode ocorrer de forma precocéores, com sua incidéncia no tratamento ndo operato-
ou tardia durante a fase de recuperacao dos paciegiv variando de 6 a 55% e, no tratamento cirdrgico
tes. A hemorragia pode ser perinefrética ou urinarigariando de zero a 29%.
recorrente e manifesta-se com alteracdo do quadro  Os dois mecanismos considerados responsaveis
hemodinamico ou queda progressiva do hematécritpela hipertensdo pds-traumética sdo uma resposta
dependendo da intensidade e rapidez do sangramamediada pela renina ao infarto renal total ou segmen-
to. Seu tratamento podera variar desde conservadar e a compressao do paréngquima renal devido a um
com hidratacdo, hemotransfusédo e repouso, até ehmematoma subcapsular que, subseqlientemente, orga-
bolizacéo por arteriografia ou cirurgta. niza numa capsula de fibrina (“Page kidnéy)

Pereira Junior GA, Carvalho JB, Prado Neto GS, Guedes JR. Nonoperative treatment of the solid abdominal
organ injuries. Medicina (Ribeirdo Preto) 2007; 40 (4): 538-50, oct./dec.

ABSTRACT: Nonoperative management of the solid organ injuries (liver, spleen and kidneys)
in hemodynamically patients has become the standard of care in the last decade. Computed
tomography scan is invaluable in determining appropriate patient selection and to exclude other
injuries that may necessitate laparotomy. Nonoperative management strategies primarily consist
of careful observation with or without the use of adjunctive angiography. The widespread use of
angiographic embolization has increased the number and type of patients that can be safety
managed without operative intervention. The increasing use of nonoperative management is
based on the low failure rates reported in most studies. Success rates of nonoperative treatment
have increase to > 90% for these injuries. Practitioners must remain vigilant, however, because
failures of nonoperative management may need immediate intervention. This review will discuss
current concepts in nonoperative management, including diagnosis, patient selection, nonoperative
treatment strategies, benefits, risks, and complications.

Keywords: Abdominal Injuries. Nonoperative Management. Liver; injuries. Spleen; injuries;
Kidney; injuries.
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