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RESUMO

Objetivos: analisar o perfil dos pacientes vitimas operados por trauma

hepatoesplénico em um Hospital Universitario Terciario em 20 anos.

Métodos: Estudo retrospectivo, foram coletados e analisados em base de
dados, de pacientes operados com trauma hepatoesplénico, admitidos entre
1990 a 2009. As variaveis analisadas foram: género, idade, pressao arterial
sistélica (PAS), presséo arterial diastdlica (PAD), Escala de Coma de Glasgow
(ECG), frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), local do primeiro
atendimento, estabilidade hemodindmica, mecanismo de trauma e
procedimentos complementares na avaliagdo primaria, Escore de Trauma
Revisado (Revised Trauma Score - RTS), Escore de Gravidade da Les&o
(Injury Severity Score - ISS), Escore de Severidade da Les&do no Trauma
(Trauma Injury Severity Score - TRISS), tratamento instituido, consumo de

hemoderivados, lesGes associadas e tempo de permanéncia hospitalar

Resultados: Entre os 70 pacientes operados por lesdo hepatoesplénico o
mecanismo foi trauma penetrante em 48,58% (34 casos) e trauma contuso em
51,42% (36 casos). A maioria eram do género masculino (penetrante: 91,17%
- 31 casos e contuso 86,11% - 31 casos). Os valores das variaveis que
apresentaram diferenca estatistica, entre o trauma penetrante e contuso
respectivamente foram: idade média: 25,05 + 6,85 anos / 30,42 + 10,47 anos
(p = 0,0015); Escala de Coma de Glasgow: 14,82 + 0,63 / 9,48 + 4,97
(p=0,001); RTS: 7,42 + 0,82/ 5,46 + 2,55 (p=0,001); TRISS 0,92 + 0,16 / 0,69

+ 0,38 (p=0,003); tempo decorrido entre o atendimento inicial e o inicio da



cirurgia: 45,12 + 34,42 minutos / 135,35 + 141,12 minutos (p=0,001); acesso

por laparotomia exploradora: 82,35%-28 casos / 82,92%-34 casos (p=0,023).

Conclusao: O perfil do paciente operado por trauma hepatoesplénico em um
hospital terciario é: homem jovem, com atendimento inicial externo, com
predominio do ferimento por arma de fogo no trauma penetrante e acidente
automobilistico no trauma contuso; o TCE foi mais presente no trauma contuso,
0 que definiu menor RTS e TRISS neste grupo; a maioria das lesdes

hepatoesplénicas foram de menor gravidade.

Palavras chaves: Trauma Abdominal, Figado, Baco, Contuso, Penetrante.



ABSTRACT

Objectives: to analyze the profile of victim patients operated for hepatosplenic

trauma in a Tertiary University Hospital in 20 years.

Methods: Retrospective study, collected and analyzed in the database, of
patients operated on with hepatosplenic trauma, admitted between 1990 and
2009. The variables analyzed were: gender, age, systolic blood pressure
(SBP), diastolic blood pressure (DBP), Glasgow Coma Scale (GCS), heart rate
(HR), respiratory rate (RF), place of first visit, hemodynamic stability, trauma
mechanism and complementary procedures in the primary assessment,
Revised Trauma Score - RTS , Injury Severity Score (ISS), Trauma Injury
Severity Score - TRISS, treatment instituted, consumption of blood products,

associated injuries and length of hospital stay.

Results: Among the 70 patients operated for hepatosplenic injury, the
mechanism was penetrating trauma in 48.58% (34 cases) and blunt trauma in
51.42% (36 cases). Most were male (penetrating: 91.17% - 31 cases and blunt
86.11% - 31 cases). The values of the variables that showed a statistical
difference between the penetrating and blunt trauma respectively were: mean
age: 25.05 + 6.85 years / 30.42 + 10.47 years (p = 0.0015); Glasgow Coma
Scale: 14.82 + 0.63/9.48 £+ 4.97 (p =0.001); RTS: 7.42+0.82/5.46 £ 2.55 (p
= 0.001); TRISS 0.92 + 0.16 / 0.69 + 0.38 (p = 0.003); time elapsed between

the initial care and the start of surgery: 45.12 + 34.42 minutes / 135.35 + 141.12



minutes (p = 0.001); access by exploratory laparotomy: 82.35% - 28 cases /

82.92% - 34 cases (p = 0.023).

Conclusion: The profile of the patient operated for hepatosplenic trauma in a
tertiary hospital is: young man, with initial external care, with a predominance
of gunshot injury in penetrating trauma and car accident in blunt trauma; TBI
was more present in blunt trauma, which defined lower RTS and TRISS in this

group; most hepatosplenic lesions were of lesser severity.

Key words: Abdominal Trauma, Liver, Spleen, Blunt, Penetrating.
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1. INTRODUCAO

Lesbes provocadas por fatores externos constituem uma das principais
causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo. Estima-se que o niumero
de mortes por traumas excedeu 3,8 milhdes em 2000 e em 2020 poderéa se
tornar a segunda ou terceira causa mais frequente de Obito na populacdo
mundial M. Nos Estados Unidos da América (EUA) é a principal causa de morte
na faixa etéria entre 1 e 34 anos e a quarta em todas as idades, além de causa

significativa de sequelas a longo prazo @,

O Brasil ndo possui um sistema de informatizacéo integrado adequado
para registrar e analisar as caracteristicas dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia ®). O Ministério da Saude disponibiliza dados com os indicadores
de morbidade e mortalidade de varias doencas, as quais norteiam a adocao
de estratégias governamentais de médio e longo prazo. Segundo o
Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), as
causas externas foram a principal causa de oObito com 158.657 (2017) e
predominio na regido Sudeste (54.809 casos). Quando se analisa as principais
causas temos: 1. acidentes com veiculos automotores (36.430/2017) 2.
homicidios (31.264/2015) @,

Segundo recente censo da Rede Inter-agencial de Informacé&o Para a
Saude (RIPSA) do Governo Brasileiro, o trauma € a terceira causa de morte
na populacdo em geral, sendo os Estados de S&o Paulo e Rio de Janeiro com
21.920 e 14.681 casos, respectivamente, os principais locais, caracterizando-

se portanto uma doenga, com fatores epidemioldgicos bem definidos iguais a
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qgualquer doencga, perdendo apenas para neoplasias e doencgas do aparelho
circulatério®.

Sao registrados aproximadamente 400 6bitos por causas externas por
dia, 16 por hora, 1 a cada 5 minutos em média. Porém, ainda sem dados
nacionais precisos, estimamos que mais de 2.500 pessoas/ano permaneg¢am
com algum grau de sequela resultantes dos mais variados tipos de violéncia.

As lesdes abdominais estéo presentes em 30% dos casos de pacientes
vitimas de trauma, e nestes casos 0 trauma hepético e o esplénico
correspondem respectivamente, a 35-45% e 40-55%, avaliados isoladamente.
Na sala de emergéncia, a falta de correto raciocinio clinico e tratamento
apropriado para as lesGes destes 6rgdos aumentam consideravelmente a
morbidade e mortalidade, principalmente quando ocorre associacdo de outras
lesGes, seja intra ou extra-abdominais ©).

Esses dois 6rgaos séao facilmente lesionados seja qual for o mecanismo
de trauma, fechado ou aberto, apesar da protecéo conferida pela caixa toracica
e arcos costais flutuantes. Considerando-se apenas o trauma abdominal
fechado, o baco e figado sdo os dois 6rgdos mais comumente acometidos. A
presenca de lesdo em mais de um 6rgao sélido abdominal tem sido uma
condicio desafiadora para o tratamento ndo-operatério (TNO) ©).

Segundo Malhotra et. al. (), pacientes com traumatismos contusos com
lesdo concomitante de figado e baco tém maior gravidade pelo ISS, taxa de
mortalidade, duracéo da estada e necessidade de transfusdo. Mediante estes
fatores, existe uma taxa de falha maior com o manejo n&o-operatério e,
portanto, uma indicacdo mais precisa e rigorosa vigilancia sdo necessarias

para o tratamento de lesbes em ambos o0s Orgdos. Lesbes isoladas
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penetrantes de figado conduzidas de forma n&o-operatéria, em casos
rigorosamente selecionados, sdo descritas com menor frequéncia, sendo mais
comuns e geralmente associadas a ferimentos por projéteis de arma de fogo.

1.1 Anatomia do Figado e do Bago

Para a melhor compreensédo da evolugédo do tratamento das lesdes
trauméticas de figado e baco, faz-se necessaria uma breve revisdo sobre a
anatomia destes érgaos.

O figado assume caracteristicas distintas, se considerados aspectos
morfolégicos ou funcionais. Morfologicamente, ou seja, da maneira como o
orgao é visto a laparotomia, apresenta quarto (4) lobos, sendo dois maiores e
dois menores. Os dois lobos maiores, direito e esquerdo, sdo separados pela
fissura umbilical na face inferior e pelo ligamento falciforme na face antero-
superior. Entre eles ha uma nitida diferenca de volume com acentuado
predominio do direito sobre o esquerdo. Na face inferior do lobo direito, a
fissura transversa ou hilar (regido onde penetram no parénquima hepatico os
ramos da veia porta, da artéria hepatica e também os ductos biliares), delimita
dois pequenos lobos, um anterior, conhecido como lobo quadrado e outro
posterior, conhecido como lobo caudado ou de Spiegel ©).

Os segmentos hepaticos, segundo os critérios propostos por Couinaud
®) recebem numeracdo de 1 a 8, no sentido horario, empregando-se
algarismos romanos. Cada segmento hepatico constitui uma unidade
funcional, recebendo uma ramificacdo da veia porta e da artéria hepatica
propria, acompanhados por um ducto biliar, e sendo drenados por ramos de

uma das veias hepaticas.
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O hilo hepatico esta presente na superficie inferior, tendo o l6bulo
guadrado localizando-se anteriormente e 0 processo caudado posteriormente.
E constituido pela triade portal: artéria hepatica propria, ducto colédoco e veia

porta, sendo esta Ultima localizando-se na regido posterior.

O baco esté localizado na parte superior esquerda do abdémen, ou seja,
no hipocondrio, logo abaixo do diafragma adjacente aos 9°, 10° e 11 ° arcos
costais (AC). O seu maior comprimento situa-se ao longo do eixo do 102 AC, e
se estende anteriormente somente até a linha axilar média e ndo pode ser
palpado no exame fisico normal. Quando é palpavel no hipocdndrio esquerdo,
geralmente é 2-3 vezes maior do que o tamanho habitual ¥,

O peritbnio apresenta dobras sobre o baco, originado os ligamentos
com outras estruturas:

a) gastroesplénico: com a grande curvatura do estbmago;

b) esplenorrenal/lienorenal: sobre o rim esquerdo, possui 0S vasos
esplénicos e com isso ocorre uma proximidade da cauda do
pancreas com o hilo do baco;

c) frenocdlico: aderido entre a flexdo colica esquerda, diafragma e
baco.

O suprimento de sangue do baco pode retornar em grande quantidade
para a circulacéo pela acdo do musculo liso em sua capsula e suas trabéculas
(espleno — contracdo). O didmetro da artéria esplénica (ou veia) indica o
volume de sangue que passa pelos capilares e seios (20% do volume
sanguineo). A fina capsula fibrosa € composta por tecido conjuntivo denso,

irregular e fibroelastico, e torna-se espessada no hilo esplénico.

A artéria esplénica é o maior ramo do tronco celiaco. Tem um curso
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tortuoso, corre ao longo do limite superior do pancreas e em seguida, divide-
se em cerca de seis ramos, que entram no hilo. A veia esplénica deixa o hilo e
percorre posteriormente a cauda e corpo do pancreas, até o colo onde se
anastomosa com a veia mesentérica superior para formar a veia porta.

1.2 Trauma Hepatico e Esplénico

O tratamento inicial de emergéncia de um paciente vitima de trauma
deve seguir os preceitos do Advanced Trauma Life Support (ATLS®), e a
atencdo prioritaria deve ser dada as lesbes que ameacam a vida, como
obstrucdo das vias aéreas (A), alteracbes de ventilacdo e respiracdo
(pneumotorax hipertensivo) (B) e alterac6es que modifiquem gravemente a
perfusdo, como o chogque hemorragico (C) @.

As caracteristicas da lesdo destes 6rgaos dependem principalmente do
mecanismo de trauma 9. LesGes com menor complexidade (graus I-llI
esplénicas e graus I-1l hepéticas) estdo mais frequentemente relacionadas aos
traumas contusos. Aproximadamente 30% dos traumas abdominais contusos
apresentam lesbes hepatoesplénicas. Esse baixo percentual de lesdes graves
deve-se a localizacdo anatbmica destes 6rgaos, que recebem a protecdo
gerada pelos arcos costais flutuantes contra forcas externas.

No trauma penetrante, hepatico e/ou esplénico causados por projétil de
arma de fogo, a lesdo pode ser causada por transeccao direta, pela onda
explosiva gerada pela rotagcdo do missil ou deslocamento de ar ao seu redor
provocando uma cavitacdo temporaria nos tecidos circunjacentes capaz de
causar diferentes tipos e extensdes de injuria.

A impactante distensdo induzida pela onda de explosédo sobre 6érgaos

parenquimatosos e tecidos anexos, pode ndo ser identificada de imediato
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durante a cirurgia ou exame de imagem (auséncia de extravasamento de
contraste em tomografia computadorizada, por exemplo). Contudo, a cavitacao
temporéria provoca contusdo e pode danificar o suprimento vascular principal
ou de estruturas proximas que apresentam intima relacdo anatdmica.
Eventualmente, resultam em necrose e complicagcbes como extravasamento
de bile ou secrecao pancreética, abscessos e fistulas vasculares. Dessa forma,
o cirurgido deve estar atento a integridade da capsula e aos respectivos
suprimentos vasculares destes 6rgaos, bem como aos tecidos adjacentes, a
fim de evitar possiveis complicagdes mesmo apds alguns dias da lesao
primaria.

A geracdo de cavitacOes temporarias na ordem de 30 a 40 vezes maiores
gue o diametro do eixo do trajeto propicia danos irreversiveis locais e em
tecidos circunjacentes como: o duodeno, vesicula biliar e pancreas. Portanto,
€ mandatério que o cirurgido do trauma seja treinado para identificar os efeitos
secundarios gerados pelos diferentes mecanismos de trauma, com o objetivo
de determinar o tratamento mais adequado e para evitar desfechos
desfavoraveis.

Os sinais e sintomas mais comuns do trauma abdominal s&o: dor
(abdominal ou toraco-abdominal) que pode estar associada a sinais clinicos de
choque hipovolémico (hipotensdo, taquicardia), distensdo abdominal,
contusdes/escoriacdes e alteracdes de respiracdo podem ocorrem com menor
frequéncia. O sangramento intraperitoneal resultante da lesdo traumatica pode
levar a peritonite, ileo paralitico e alteracbes do FAST (Focused Assessment
Sonography for Trauma) @9, Em um cenario envolvendo um paciente vitima de

trauma contuso, a combinacdo de FAST “fortemente” positivo com
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instabilidade hemodinamica é indicativo de gravidade e requer intervencao
cirdrgica imediata @Y. Um volume minimo de aproximadamente 300 ml de
sangue € suficiente para ser evidenciado durante a avaliacdo primaria,
entretanto ndo justifica um quadro de choque hipovolémico. Desta forma, é
necessario procurar outra fonte de sangramento. Ressalta-se que o FAST tem
como objetivo detectar liquido livre, ndo definir local ou gravidade das lesdes.

A ultrassonografia na sala de emergéncia tem as seguintes vantagens:

1. E simples e rapidamente realizado;

2. Pode ser realizado a beira do leito em pacientes graves;

3. Pode ser reproduzido dinamicamente com a evolucdo do quadro

clinico;
4. Nao apresenta nenhum risco de anafilaxia associado com o meio de

contraste.

1.3 Classificacdo anatdmica para lesGes esplénicas e hepética

Para melhor compreender a gravidade e evolugcdo das lesdes
trauméaticas de figado e baco, e para uniformizar a linguagem entre as
instituicbes, a American Association for Surgery of Trauma (AAST) propds em
1992 uma classificacdo especifica baseada nos achados cirargicos.
Recentemente esta classificacéo foi revisada pela World Society of Emergency
Surgery (WSES) que estabeleceu critérios mais simples e objetivos 12, Desta
forma, a leséo de baco (Tabela 1 / Anexo - Figura 1) e do figado (Tabela 2 /
Anexo - Figura 2) tém classificacdes similares e basicamente sao
categorizadas como subcapsulares, parenquimatosas (laceracdes) ou

vasculares.
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Tabela 1 - Classificacdo para lesdo esplénica segundo a AAST @7

Grau da Leséo Descricao AIS 90
I Hematoma Subcapsular, ndo expansivo, area de superficie < 10% 2
Laceracao Laceracdo da capsula, sem sangramento, < lcm de 2
profundidade do parénquima
Il Hematoma Subcapsular, ndo expansivo, areas de superficie de 10- 2
50%, intraparenquimatoso, < 2cm de didmetro
Laceragdo Laceracdo da cépsula, sangramento ativo, 1 a 3cm de 2
profundidade no parénquima que néo envolve trabeculares
Il Hematoma Subcapsular, area de superficie > 50% ou em expanséo, 3
hematoma subcapsular roto com sangramento ativo,
hematoma intraparenquimatoso > 2cm ou em expansao
Laceragdo > 3cm em profundidade no parénquima ou envolvendo 3
vasos trabeculares
IV  Hematoma Ruptura do hematoma intraparenquimatoso com 4
sangramento ativo
Laceragao Laceragdo envolvendo vasos segmentares ou hilares 4
produzindo grande desvascularizacdo (25% do bago)
Tabela 2 - Classificacdo para lesdo hepética segundo a AAST @7)
Grau Leséo Caracteristica ao exame tomogréfico
I Hematoma Subcapsular < 10% da area de superficie
Laceracgéo Ruptura capsular < 1cm de profundidade do parénquima
Il Hematoma Subcapsular, 10-50% de &rea de superficie. Intraparenquimatoso <
2cm de diametro
Laceracgéo 1-3cm de profundidade do parénquima, < 10cm de extenséo
[ Hematoma Subcapsular, > 50% da area de superficie ou em expansao. Ruptura
subcapsular ou hematoma parenquimatoso. Hematoma
parenquimatoso > 2cm ou em expansao.
Laceracao Maior 3c, de profundidade
I\ Laceracéo Dilaceracdo do parénquima 25-75% do lobo hepatico ou 1-3
segmentos de Coinaud no mesmo logo
Vv Laceracgéo Dilaceracdo do parénquima > 75% do lobo hepatico ou > 3
segmentos de Coinaud no mesmo logo
Vascular Lesdes de veias justahepaticas ou veias hepaticas / cava
retrohepatica
VI Vascular Avulsdo hepética
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1.4 Condutas do Trauma Hepatoesplénico:

A tomografia computadorizada (TC) com contraste para diagndéstico de
tais lesbes esta bem estabelecida na literatura médica (12, A partir do momento
gue o paciente com trauma abdominal apresenta estabilidade hemodinamica,
inicial ou apo6s reanimacéo volémica, € fundamental a realizacdo de estudo
complementar com TC de abdome total com contraste endovenoso para a
determinacdo do grau da lesdo, o que aumenta consideravelmente a
sensibilidade e especificidade do diagndstico e respalda o tratamento definitivo

a ser adotado (13.14),

Tabela 3 - Protocolo para Tratamento ndo-operatoério (TNO) da

Disciplina de Cirurgia do Trauma — UNICAMP (14)

Protocolo TNO: Critérios de inclusao
1- Trauma abdominal fechado
2- Estabilidade hemodinamica apés reanimacéo inicial com cristal6ide
a. Pressao arterial sistolica (PAS) > 90mmHg
b. Nivel de hemoglobina inicial > 8mg/ml
3- Avaliagéo por tomografia com:
a. Auséncia de pneumoperiténio ou suspeita de lesdo associada em viscera oca
b. Auséncia de extravasamento de contraste - “blush” - no figado (evidéncia de
sangramento arterial ativo, sendo indicagao para arteriografia com embolizagdo ou
laparotomia com provavel esplenectomia)
4- Auséncia de sinais clinicos de peritonite

Protocolo TNO: Monitorizagao

1- Medidas de Hemoglobina/Hematdcrito a cada seis horas nas primeiras 24 horas ou mais
frequentemente se houver sinais de piora clinica

2- Gasometria arterial de 12/12 horas nas primeiras 24 horas (grau>Il) ou com maior
frequéncia se qualquer sinal de deterioragéo clinica.

3- Admissado em Unidade de Terapia Intensiva

Protocolo TNO: Critérios de falha
1- Necessidade de intervengao cirdrgica devido a:

a. Instabilidade hemodinamica

b. Queda progressiva de Hemoglobina/Hematdcrito com transfusdo sanguinea
recorrente

c. Sinais clinicos de peritonite
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Coccolini et. al. em 2017®% em uma revisdo sobre o manejo do trauma
esplénico de pacientes adultos e pediatricos apresentam uma atualizagdo com
um protocolo que associa as duas principais classificacdes de lesdes (AAST &
WSES) (16.17), Os principais critérios para o TNO do trauma esplénico utilizados
mantém-se bem definidos: estabilidade hemodindmica, trauma abdominal
fechado ou penetrante, graus de leséo e realizagdo de tomografia de abdome
total com contraste endovenoso (sem evidéncia de blush arterial).

Na arteriografia, a identificacdo de material de contraste fora dos
principais segmentos arteriais ou na fase venosa de suprimentos hepéticos e
esplénicos confirma o diagnéstico de traumas mais complexos. Nessas
situagOes, atualmente emprega-se, em servicos habilitados e com tecnologia
disponivel, a realizacdo de angio-embolizagdo *®. Em um paciente
hemodinamicamente estavel com extravasamento de contraste ao exame
tomogréfico, a embolizacdo deste suprimento vascular deve ser realizada
como terapéutica de primeira escolha, quando disponivel. A sequéncia dentro
do protocolo de TNO mantém-se, mesmo que o paciente seja submetido a
procedimento endovascular minimamente invasivo.

A falha do TNO do trauma hepético ou esplénico pode levar a
consequéncias graves, que sdo em grande parte relacionadas ao sangramento
persistente e a necessidade de transfusdo de hemoderivados. Na
politransfusdo, cada unidade de hemoderivado causa imunossupresséo,
aumentando o risco de infeccGes (Y. Sepse, peritonite, abscessos, biliomas e
faléncia cardiopulmonar promovem uma longa permanéncia em unidade de

terapia intensiva.
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Para melhor estabelecer a situacdo critica e prognostico do paciente
vitima de mudltiplos traumas, os escores de trauma sao largamente utilizados
nas ultimas décadas e podem estimar a condicdo do paciente e sua
probabilidade de sobrevida.

Alguns estudos na literatura comegam a surgir em defesa do uso da
laparoscopia como opcao segura e efetiva tanto no diagndstico quanto no
tratamento de determinadas les6es no trauma hepatico e/ou esplénico.
Abordagens minimamente invasivas para tratamento de complicagcbes como
cole¢cBes, hematomas ou abscessos tem mostrado bons resultados praticos.
Entretanto ainda ndo existem niveis de evidéncia para recomendar sua
utilizagéo (19,

A intervencgdo cirdrgica é necessaria no paciente traumatizado com
lesbes graves que cursam com instabilidade hemodinamica, peritonite ou que
tenham lesbes associadas (pneumoperitbneo). Lesdes associadas sao
altamente relacionadas com trauma multissistémico e s&o determinantes na
mortalidade por outras etiologias.

Pacientes devem ser submetidos ao tratamento operatdrio para
traumatismos (contusos e penetrantes) nos casos de instabilidade
hemodinamica, lesbes a outros 6rgaos internos concomitantes, evisceragao ou
empalhamento. A intencdo primaria da cirurgia deve ser o controle da
hemorragia, extravasamento de bile e permitir uma reanimacgéo adequada.

Ressecc¢des hepéticas maiores devem ser evitadas a principio e devem
ser consideradas em segundo momento em caso de desvitalizacbes do 6rgao
e em centros especializados. A angioembolizacdo é uma ferramenta util em

caso de sangramentos arteriais persistentes. A principal causa de mortes
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devido as lesbes hepaticas € devido a exsanguinacdo, porém lesfes de alto
grau sao bastante determinantes para complicacbes maiores. A decisao para
0 manejo operatoério do trauma hepético depende principalmente do estado
hemodinamico do paciente e das lesdes internas associadas. 2

Para traumas hepéticos leves (grau | e Il) e moderadas (grau Ill), em
casos favoraveis (sem sangramentos macicos a laparotomia), sangramentos
pequenos podem ser controlados com empacotamento do 6rgdo ou com uso
de eletrocautério, agentes hemostaticos topicos ou empacotamento com o
Omento (202,

No caso de lesdes severas (grau IV e V) e em casos nao favoraveis
(quando o risco da triade letal — hipotermia, coagulopatia e acidose metabdlica
— for alto ou ja instalada) procedimentos mais agressivos podem ser
necessarios (compressao manual do figado ou empacotamento com eventual
ligadura de vasos, desbridamento hepatico, baldo de tamponamento,
manobras de desvio ou exclusdo hepatica) associada a ressuscitac¢ao intra-
operatéria e cirurgia de controle de danos, com objetivo de reverter a triade da
morte @2,

O empacotamento pode ser uma manobra inicial no trauma hepatico e
deve ser removido a cada 48-72h para evitar o risco de sepse abdominal 9,
Se houver persisténcia de sangramento pode-se realizar a Manobra de Pringle
gue propde a paralizacdo do fluxo arterial e venoso intra-hepatico. Em lesdes
transfixantes, podemos utilizar baldes para tamponamento do parénquima
hepatico (sondas de Folley ou de Sengstaken-Blakemore) 23,

A utilizacdo de agentes topicos como selantes de fibrina para

estabilizacdo de coagulos ainda ndo esta bem definida para esses tipos de
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casos graves. Hepatectomias anatdbmicas e ndo anatdbmicas podem ser
consideradas em casos selecionados e ainda sédo procedimentos seguros e de
facil realizagdo (229,

O manejo operatorio do trauma esplénico pode ser realizado em
cenarios similares aos descritos para o trauma hepético. Essa condigcédo é
frequentemente observada em pacientes com ISS elevados, lesbes de alto
grau (grau IV e V) e pacientes com lesdes associadas. Entretanto, o tratamento
cirargico pode ser realizado em centros de trauma sem unidades de terapia
intensiva.

A realizacao da esplenectomia esta diminuindo e o uso da esplenorrafia
€ raramente adotado. A tentativa de realizacdo de esplenectomia parcial de
resgate é reportada em alguns casos, mas quando o TNO falha, a
esplenectomia total € o tratamento de escolha 425, A laparoscopia no trauma
esplénico é reportada somente em alguns casos com pacientes
hemodinamicamente estaveis com lesdes esplénicas leves ou moderadas
(grau |, Il e 111) 26.27),

Dessa maneira, buscou-se analisar de forma ampla os principais
componentes envolvendo o atendimento de um paciente com trauma
hepatoesplenico através informagfes correlacionadas predominantemente ao
tratamento cirargico, uma vez que nem todos os servicos tém as condi¢cdes

necessarias para manejo dessas lesfes de forma néo operatoria.
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2. JUSTIFICATIVA

Este estudo tem como objetivo descrever o perfil epidemiolégico do
paciente operado por trauma hepatoesplénico em 20 anos (1990 — 2009) do
Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP,
através da analise de elementos que compdem o atendimento de um
traumatizado grave, desde seu atendimento inicial, conduta cirdrgica e
evolucdo, pois ha ainda locais de atendimentos que ndo possuem as

condi¢Bes adequadas para a aplicacdo de um protocolo de TNO.
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3. MATERIAIS E METODOS

Este estudo de retrospectivo com coleta de dados em base prospectiva
foi desenvolvido no Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP), um hospital universitario, de complexidade terciaria,
que atende pacientes do Sistema Unico de Salde (SUS), provenientes da
regido metropolitana de Campinas (RMC), no estado de S&o Paulo, com uma

populacao estimada de 3,1 milhdes de habitantes.

Os pacientes elegiveis para a pesquisa foram atendidos e tratados, no
periodo de janeiro de 1990 a dezembro de 2009 pela Disciplina de Cirurgia do
Trauma da UNICAMP. Foram excluidos os pacientes pediatricos (com idade <
13 anos), pacientes com leséo isolada de baco ou figado; lesGes associadas
operados em outros servicos e encaminhados posteriormente ou pacientes
com lesBes iatrogénicas. Avaliou-se retrospectivamente 0s prontuérios e
registros de todos os pacientes com critérios de inclusdo compondo uma
casuistica de 75 prontuérios de pacientes com trauma hepatico e esplénico
(Figura 1).

Os dados coletados de prontuarios dos 70 doentes com trauma
hepatoesplénico foram detalhados em tabela do Software Microsoft Excel®
reunindo todas as variaveis estudadas (Item 3.2 — Variaveis Estudadas) para
finalizacdo deste estudo, anteriormente mencionadas. Todos os dados dos
prontuarios foram obtidos junto ao Servico de Arquivo Médico (SAM) do HC —
UNICAMP e junto ao banco de dados da Disciplina de Cirurgia do Trauma da

UNICAMP (Epi Info 6.04®).
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Figura 1 — Organograma de Selecdo dos Pacientes

Trauma Hepatico 749 casos

A 4

Lesao Esplénica Associada

A 4

86 casos

Critérios de Exclusao

8 casos sem 1 caso operado 1 caso com lesdo 3 casosdetrauma 3 casos com lesdes
informagdes de em outro iatrogénica do pediatrico isoladas das
prontudrio Servico baco (< 13 anos) visceras

70 casos Trauma Hepatoesplénico

34 Casos Penetrantes 36 Casos Contusos
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As lesbGes hepatoesplénicas foram diagnosticadas por exame
complementar de tomografia computadorizada (TC) de abdome total com
contraste em pacientes estaveis ou estabilizados dentro do grupo de trauma
contuso. Neste periodo a LPD era mais indicado, o que ndo ocorre atualmente
com a presenca de dois equipamentos de TC multidetectores e o protocolo de
transfusdo macica. Em sua maioria, as les6es foram classificadas através de
diagndstico intra-operatério. O tratamento cirtrgico ou TNO foi determinado de
acordo com o mecanismo, a localizacdo e extensdo da lesdo identificada no
periodo inicial do atendimento, apOs estabilizacdo hemodindmica quando
necessaria.

De acordo com as escalas de gravidade de lesdes de baco (Tabela 2)
e figado (Tabela 3) empregadas pela AAST (Organ Injury Scale — OIS), as
lesbes associadas de graus iniciais foram predominantemente tratadas

cirurgicamente.

3.1 Tipo de Estudo

Estudo retrospectivo de traumatizados conduzidos a Unidade de
Emergéncia Referenciada (UER) do HC — UNICAMP, pela Disciplina de
Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias

Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas conduzidos conforme

seu mecanismo de trauma e gravidade na avaliagcao inicial.

3.2 Variaveis estudadas
Foram analisados: género, idade, mecanismo de trauma (contuso ou

penetrante), local do primeiro atendimento, presséo arterial sistélica (PAS),
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pressdo arterial diastdlica (PAD), escala de coma de Glasgow (ECG),
frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR) e grau de lesdo (AAST-
0OIS), drenagem de térax, de lavado peritoneal diagnostico (LPD), exames de
imagem (US ou TC), tratamento indicado, consumo de hemoderivados (ex.:
concentrado de hemacias, plaquetas ou plasma fresco congelado), lesbes
associadas, Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Scale (ISS), Escore
de Gravidade das LesGes no Trauma (TRISS) e o tempo de permanéncia
hospitalar.

Os indices de trauma levam em consideracao parametros anatémicos
e fisiologicos isolados ou em conjunto, no caso dos indices mistos. Embora
ndo se tenha ainda um escore ideal, sera feita uma apresentacao dos indices
adotados no presente estudo e como calcula-los 8- Esses célculos sdo uma
padronizacao internacional para a determinacdo da gravidade dos pacientes,
lesbes associadas e taxa de sobrevida, como descrito a seguir 9. A
uniformidade da classificacao facilita ao cirurgido uma maior compreenséao de

todo o cenario de seus pacientes vitima de trauma (€0-32),

3.2.1 Escalade Gravidade Abreviada de Lesdes (Abbreviated Injury

Scale ou AIS)

A AIS é uma lista que contém lesdes de todos 0s segmentos corporeos,
divididas pela gravidade. Cada lesdo recebe um valor, com gravidade
crescente, que varia de 1 (lesédo minima) a 6 (lesdo geralmente fatal). Foi
publicada pela primeira vez em 1971, sendo revista em 1990 (American
Association for Automotive Medicine, 1990). A AIS ndo ¢é utilizada

isoladamente como indice de trauma, mas € importante, pois serve de base
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para outros indices prognésticos. A versao da AlS, em 1990, detalha melhor
as lesbes da cabeca, torax e abdome, introduz as lesdes vasculares do cérebro

e diferencia precisamente a extens&o das lesées (3.

3.2.2 Escore de Trauma Revisado (Revised Trauma Score ou RTS)

O RTS € um indice fisiolégico, que utiliza para seu célculo a Escala de
Coma de Glasgow (ECG), a pressao arterial sistélica (PAS) e a frequéncia
respiratéria (FR), do paciente no momento de sua admisséo no servico médico.
Cada um destes parametros foi dividido em cinco valores (0 a 4), aproximados
de acordo com a probabilidade de sobrevida em cada um deles. Apés a
combinacao de resultados e funcgéo logaritmica, foram obtidos pesos diferentes
para cada um dos parametros, assim sendo: RTS = 0.9368 x GCS + 0.7326 x
PAS + 0.2908 x FR; onde a GCS, PAS e FR representam cada um deles
valores de 0 a 4, conforme sua gravidade, apresentado na tabela 4. Isto posto,

0 RTS varia de 0 a aproximadamente 8, sendo seu valor médximo exatamente

7,8408(9),
Tabela 4 — Escore de Trauma Revisado 9
Escala de Coma de Presséao arterial Frequéncia Valor
Glasgow sistélica (mmHg) respiratoria (irpm)
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

0.9368 0.7326 0.2908 Constante
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O RTS € um pratico indice fisiol6gico, porém ndo é um bom preditor
para identificar, por exemplo, pacientes sujeitos a infeccdo, ou para inferir
resultados em traumatizados graves internados em unidade de terapia

intensiva G4,

3.2.3 indice de Gravidade da Les&o (Injury Severity Score ou ISS) @9

O indice de Gravidade da Les&o (ISS) é utilizado para quantificar a
gravidade das lesbes em pacientes traumatizados. Este indice divide o corpo
humano em seis segmentos: cabeca e pescoco; face; torax; abdome e érgaos
pélvicos; extremidades e ossos da pelve e superficie externa. Em cada
segmento, cada lesdo recebe uma pontuacéo de 1 a 6, tendo como base 0s
critérios da AIS, segundo os quais: 1 - representa lesdo menor; 2 - lesédo
moderada; 3 - lesdo maior ou grave; 4 - lesdo severa; 5 - leséo critica; 6 - lesdo
fatal. Considera-se apenas a lesdo mais grave em cada segmento. A seguir,
tomam-se os trés segmentos que apresentaram as lesbes mais graves, ou
seja, com 0s maiores valores, excluindo-se os demais segmentos, eleva-se
cada um desses trés valores ao quadrado e somam-se 0s trés quadrados,
obtendo o valor do ISS.

Pacientes com lesdo isolada em um Gnico segmento ou casos em que
apenas dois segmentos corpéreos apresentam lesédo tém o indice calculado
considerando apenas os segmentos lesados. Pacientes com leséo fatal, com
pontuacdo 6 automaticamente terdo um ISS de 75. Os valores do ISS variam
de 1 a 75, com a mortalidade sendo diretamente proporcional ao aumento

deste valor.
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3.2.4 Escore de Trauma e Gravidade de Lesédo (Trauma and Injury

Severity Score —TRISS) GV

Utilizando os resultados obtidos no RTS e no ISS, a idade do paciente
e o tipo de trauma, penetrante ou fechado, pode-se calcular o TRISS que € um
indice misto. Esses valores sdo aplicados a uma tabela, a TRISSCAN, que
determinara a probabilidade de sobrevida e sua significancia ®b. E calculado
através da seguinte férmula: P(s) = 1/(1+e-b), onde P(s) € a probabilidade de
sobrevida de um determinado traumatizado e b =b 0 + bl (RTS) + b2 (ISS) +
b3 (constante de idade). O “e” representa a base do logaritmo Neperiano
(aproximadamente 2,718282). A constante de idade associada ao coeficiente
b3 é igual a zero para todos os pacientes com idade inferior ou igual a 54 anos
e igual a 1 em pacientes com idade maior que 54 anos.

A tabela TRISSCAN (Tabela 15, anexo 1) jA apresenta os valores
calculados para cada valor de RTS e ISS, sendo que cada célula, resulta da
interseccdo dos valores de RTS e ISS e contém quatro valores de
probabilidade de sobrevida, levando em consideracdo o tipo de trauma e a
idade do paciente: esquerda superior, traumatismo fechado em paciente com
idade < 54 anos; direita superior, traumatismo penetrante em paciente com
idade < 54 anos; esquerda inferior, traumatismo fechado em paciente com
idade > 54 anos; direita inferior, traumatismo penetrante em paciente com
idade > 54 anos.

Para maior eficiéncia do TRISS é fundamental o reconhecimento e
classificacdo adequada de todas as lesdes, seja atraves do exame fisico, de

exames de imagem, ou atraves de cirurgia.
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Com o TRISS, consideram-se pacientes com evolucdo inesperada
aqueles que evoluem a 6bito com probabilidade de sobrevida maior que 50%
(TRISS > 0.50). Estes pacientes sao definidos como 6bitos inesperados, e
podem ser classificados como francamente evitaveis, potencialmente evitaveis
ou inevitaveis em reunides de morbidade e mortalidade dentro de um processo

de auditoria e controle de qualidade no servigo.

4. APROVAGAO PELO COMITE DE ETICA E PESQUISA

Por se tratar de um estudo retrospectivo, com analise de prontuario, foi
solicitado ao Comité de Etica e Pesquisa da FCM - UNICAMP a dispensa do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O anonimato dos pacientes foi
mantido de acordo com a resolugédo 196/96 e o projeto de pesquisa foi

aprovado em 23 de marco de 2010, parecer numero 382/2010.

5. ANALISE ESTATISTICA

As andlises estatisticas foram realizadas através de resultados
tabulados e analisados via Software Microsoft Windows Excel®. Desse modo,
as variaveis descritivas foram resumidas em frequéncias e porcentagens, ao
passo que, os dados de variaveis continuas foram apresentados como média
ou mediana e desvio padrao, dependendo da distribuicdo. O teste T.TEST foi
realizado para determinar a significancia estatistica de algumas variaveis
apresentadas. O intervalo de confianca é estabelecido em 95% com p-value

0,05.
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6. RESULTADOS

Os dados levantados para avaliacao inicial do perfil dos pacientes estao
apresentados nas Tabela 5. Incluimos variaveis fisiol6gicas para a avaliagdo
do estado hemodinamico inicial do paciente durante seu atendimento primario.
As variaveis estudadas (PAS, PAD, ECG, FC, FR) apresentaram uma
diferenca importante entre o0s grupos de pacientes com trauma

hepatoesplénico contuso e penetrante.

Tabela 5 — Variaveis analisados na avaliacao inicial

Variavel Trauma Trauma Contuso p-value
Penetrante (N=34) (N=36)

Género (M) 31 (91,17%) 31 (86,11%)

Idade (anos) 25,05 + 6,85 30,42 + 10,47 0,015
PAS (mmHg) 116,42 + 30,73 99,67 + 34,59 0,057
PAD (mmHg) 73,92 + 19,70 65,41 + 26,13 0,232
ECG 14,82 + 0,63 9,48+ 4,97 0,001
FC (bpm) 105,48 + 22,72 108,62 + 24,36 0,626
FR (irpm) 33,00 + 27,83 17,50 + 7,80 0,113

PAS — Presséo Arterial Sistélica. PAD — Pressao Arterial Diastdlica. ECG — Escala de Coma de Glasgow.
FC — Frequéncia Cardiaca (batimentos por minuto).
FR — Frequéncia Respiratéria (incursdes respiratérias por minuto).
M — Género Masculino.

O mecanismo de trauma, procedimentos complementares (drenagem de
térax e LPD), bem como a realiza¢do de exames complementares (US ou TC)
completam a avaliacao inicial do paciente sdo apresentados na Tabela 6. Em
ambos o0s grupos de pacientes houve um predominio de atendimentos iniciais
em outros servicos (19 — trauma penetrante e 20 — trauma contuso).
Ferimentos por projétil de arma de fogo (FPAF) tiveram sua predominancia no
grupo de trauma penetrante (29 — 85,29%), enquanto as vitimas por acidente
automobilistico (AA) foram a maioria no grupo de trauma contuso (24 —

66,66%). A complementacdo da avaliacdo primaria desses pacientes com
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exames de imagem sO esta presente no grupo de trauma contuso (US — 5

casos e TC — 8 casos).

Tabela 6 — Perfil do Atendimento Emergencial

Variavel Trauma Penetrante Trauma Contuso
(N=34) (N=36)

1° Atendimento
PS Unicamp 15 (44,11%)
Externo 19 (55,88%)
Evento de Trauma

16 (44,44%)
20 (55,56%)

FPAF - 29 (85,29%)
FAB - 5 (14,70%)

AA - 24 (66,66%)
AT - 10 (27,77%)

Estado
Hemodinéamico
Estavel 20 (58,82%) 16 (44,44%)
Instavel 14 (41,17%) 20 (55,56%)
Drenagem de Térax 23 (67,64%) 22 (61,11%)
HTD 14 12
HTE 14 13
LPD Positivo 1 (2,94%) 23 (63,88%)
Ultrassonografia 0 5 (13,88%)
TC 0 8 (22,22%)

HTD — Hemi-térax Direito. HTE — Hemi-térax Esquerdo. TC — Tomografia Computadorizada.
FAF — Ferimento por Projétil de Arma de Fogo. FAB — Ferimento por Arma Branca.

AA — Acidente Automobilistico. AT — Atropelamento.
LPD — Lavado Peritoneal Diagnéstico.

O calculo dos indices de trauma é apresentado na Tabela 7. A utilizacéo

dessas ferramentas como parte da avaliacdo do paciente vitima de trauma é

fundamental para se determinar a gravidade das lesdes a partir do RTS,

presenca de lesdes associadas determinada pelo ISS e por fim a porcentagem

de sobrevida que esses pacientes tem, calculado pelo TRISS. As variaveis

analisadas mostraram que 0s pacientes vitimas de trauma contuso
apresentaram piores indices, com relevancia estatistica tanto no RTS quanto

no TRISS com p-value < 0,05.
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Tabela 7 — indices de Trauma

Variavel Trauma Trauma Contuso p-value
Penetrante (N=34) (N=41)
RTS 7,42 +0,82 5,46 + 2,55 0,001
ISS 26,17 + 11,94 26,21 + 15,27 0,992
TRISS 0,92 +0,16 0,69 + 0,38 0,003

RTS — Revised Trauma Score. ISS — Injury severity Score. TRISS — RTS x ISS.

A Tabela 8 apresenta aproximadamente que ¥ dos pacientes de ambos
grupos foi necessaria transfuséo de algum hemoderivado (hemacias, PFC ou
plaquetas). Porém pode-se notar uma significante diferenca maior em

consumo para os pacientes vitimas de trauma penetrante.

Tabela 8 — Transfusdo e Consumo de Hemoderivados ¢

Variavel Trauma Trauma Contuso p-value
Penetrante (N=34) (N=36)
Necessidade de 26 (76,47%) 32 (88,88%) 0,873
Transfuséo
Hemacias (300ml/U) 7,05 + 8,46 5,82 +5,48 0,475
PFC (200ml/U) 10,64 + 15,35 8,68 + 15,13 0,585
Plaguetas (50ml/U) 1,14 £ 2,77 1,64 £ 3,75 0,586

(*) Total de hemoderivados contabilizado ao longo de toda internacao do paciente.
PFC - Plasma Fresco Congelado.

Uma outra variavel analisada neste estudo foi o intervalo do atendimento
inicial e inicio da cirurgia determinado como o intervalo entre a abertura do
Boletim de Atendimento de Urgéncia e inicio da cirurgia (BAU) registrado na
ficha de anestesia no Centro Cirdrgico de Urgéncia (CCU) (AT BAU-CCU).
Com 45,12min de média para o grupo de trauma penetrante e 135,35min para
0 grupo de trauma contuso, essa variavel apresentou relevancia estatistica
com p-value < 0,05. Neste mesmo grupo realizou-se 0 TNO em 5 (12,19%)

pacientes e apenas um foi submetido a videolaparoscopia. Em ambos grupos
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a conduta cirargica principal foi a realizacdo de laparotomia exploradora (28 —

trauma penetrante e 34 — trauma contuso) como apresentado na Tabela 9.

Tabela 9 — Conduta no Trauma Hepatoesplénico

Variavel Trauma Trauma p-value
Penetrante Contuso
(N=34) (N=36)
AT BAU — CCU (min) 45,12 +34,42 135,35+ 141,12 0,001
Videolaparoscopia 0 1
Toracofrenolaparotomia 6 1
LE 28 (82,35%) 34 (82,92%) 0,023

AT — Intervalo de tempo entre o atendimento inicial (BAU) e inicio da cirurgia (CCU).
LE — Laparotomia Exploradora.

Na Tabela 10 levantou-se as condutas cirargicas no trauma esplénico
e a frequéncia dos graus de lesdo apresentados conforme classificacdo da
AAST. Em ambos grupos houve um predominio da realizacdo da
esplenectomia total, com 18 casos no trauma penetrante (52,94%) e 19 casos
no trauma contuso (46,34%). Nota-se também um predominio de lesdes de

baixo grau em ambos grupos (graus I, 1l e 1l).

Tabela 10 — Conduta Cirargica no Trauma Esplénico e Grau de Les&do (

Variavel Trauma Penetrante Trauma Contuso
(N=34) (N=41)
Conduta Cirurgica
Esplenectomia Total 18 (52,94%) 19 (46,34%)

Esplenectomia Parcial 1 1
Cauterizacao 7 8
Sutura 3 3
Conservadora 1 3

Grau de Leséo Esplénica
I 6 7
Il 9 10
1] 7 3
\Y 6 7
V 4 5

(*) Grau de lesdo de acordo com a Classificagdo AAST.
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Da mesma forma, na Tabela 11 foram levantados os dados em relacao
a conduta cirargica no trauma hepético. A cauterizagdo esteve mais presente
no grupo de trauma contuso com 15 procedimentos, enquanto a sutura da
lesdo esteve predominante no grupo de trauma penetrante com 12. A
passagem do baldo de Sengstaken Blakemore ocorreu em trés casos de
trauma FPAF transfixante de figado, e o packing foi realizado no controle de
danos. Ambos grupos apresentam predominio de les6es de baixo grau (graus
I, Il e ). Mas quando se trata dos segmentos hepéaticos acometidos pode-se
analisar um predominio de lesdes do lobo esquerdo (Seg. Il e Ill) para o grupo
de trauma penetrante. Enquanto o grupo de trauma contuso apresentou lesdes
predominantes nos Seg. IV, V e VI.

Tabela 11 — Conduta Cirtrgica no Trauma Hepatico, Grau de Lesdo ) e
segmento acometido.

Variavel Trauma Penetrante Trauma Contuso
(N=34) (N=36)
Conduta Cirurgica
Sutura 12 6
Cauterizacao 8 15
Baldo SB 3 0
Hepatectomia Segmentar 1 1
Packing 1 0
Hemostatico topico 0 1
Grau de Lesao Hepética
I 2 19
I 15 10
1l 12 3
\Y; 3 2
\Y 1 0
Segmento Acometido
Seq. | 2 3
Seg. Il 14 2
Seq. |l 10 5
Seg. IV 5 7
Seg. V 2 6
Seg. VI 4 8
Seg. VI 6 4
Seg. VIlI 3 4

(*) Grau de lesdo de acordo com a Classificagdo AAST. Packing — Empacotamento Hepatico. Seg — Segmento
Hepatico acometido no trauma. SB — Sengstaken Blakemore.
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A Tabela 12 apresenta as principais lesbes associadas ao trauma
hepatoesplénico do presente estudo. Com os dados coletados pode-se
analisar uma importante diferenca entre os dois grupos. A incidéncia de lesbes
associadas € maior no grupo de trauma penetrante. Neste grupo o diafragma
e 0 estomago foram acometidos em 27 e 25 pacientes, respectivamente. No
entanto, no grupo de trauma contuso foram o TCE e fraturas ortopédicas

sendo, respectivamente, em 9 e 8 pacientes.

Tabela 12 — Lesdes Associadas ao Trauma Hepatoesplénico

Lesdo Associada Trauma Penetrante Trauma Contuso
(N=34) (N=36)

Diafragma 27 2
Estomago 25 0
Cdlon 11 3
Rim 9 6
Pancreas 6 2
Delgado 5 2
Duodeno 3 0
Outros 13 11
Fraturas Ortopédicas 0 8
TCE 0 9

(*) Outros — lesdes de visceras abdominais (Vesicula Biliar, Pulmao, Coluna, Coracéo, Suprarrenal, Veia Cava)
TCE - Traumatismo Créanio Encefélico.

As lesdes associadas ao trauma hepatoesplénico foram também
classificadas em relagdo aos seus graus de acordo com a AAST. Seja no
trauma penetrante, quanto no trauma contuso, observou-se um predominio de
lesdes de baixo grau das principais visceras abdominais. Estdmago, diafragma
e rim (graus |, Il, 1l1) foram os principais achados deste levantamento, conforme

apresentado na Tabela 13.
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Tabela 13 — Lesbes Associadas ao Trauma Hepatoesplénico x Graus de

Lesdo

Variavel Estbmago Rim Diafragma Duodeno Colon Pancreas
Mecanismo P c P C P C P c P C P C
I 1 O 1 3 0O 1 0 O 1 0 oO 1

Il 14 0O 3 2 22 1 2 O 4 2 1 1

1] 2 0 0 1 1 0 0 o 1 1 1 0

\Y; 0 0O 3 0 oO 0 0 O 1 0 1 0

Y, 0 0O 0 0 o 0 0 0O 0 O oO 0

S/IR 8 0O 2 0 ©O 0 1 O 2 0 3 0

(*) Grau de lesdo de acordo com a Classificacdo AAST.
C — Contuso. P — Penetrante.
S/R — Sem registro em prontudrio.

A taxa de mortalidade e o total de dias de internacéo hospitalar (DIH)

entre 0s grupos estdo demonstrados na Tabela 14.

Tabela 14 - Obitos e Tempo de Internagéo Hospitalar

Variavel  Trauma Penetrante (N=34) Trauma Contuso p-value
(N=36)

Obitos 3 (8,82%) 7 (19,44%) 0,289

DIH 16,76 + 14,39 18,45+ 17,78 0,672

DIH — Dias de Internagao Hospitalar
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7. DISCUSSAO

O trauma é um problema de saude publica nos EUA com estimativa de
3,8 milhdes de casos nao fatais por ano e 150 mil mortes. E a primeira causa
de morte em pacientes 1 a 34 anos e a quarta causa independente da idade.
Em 2005 foram notificados 2,7 milhdes de acidentes de transito com 43.443
mortes %, Mundialmente foram registrados 1,2 milhdes de mortes em
acidentes de transito, sendo que 90% destes ocorreram em paises em
desenvolvimento acarretando um custo global de 518 bilhdes de dolares
anualmente ©6),

O exame fisico abdominal e pélvico é um desafio na avaliagéo inicial do
paciente vitima de trauma. Durante o primeiro atendimento por mecanismo
penetrante ou contuso, a identificacao de possiveis locais de hemorragias deve
ser prioritaria. A biomecénica, local anatébmico acometido e o estado
hemodinamico determinam o melhor método de avaliacao do abdome e pelve.
Lesdes ndo diagnosticadas continuam sendo uma causa de morte evitavel.
Volumes significativos de sangue podem estar presentes nos segmentos
abdominal e pélvico sem que ocorram mudancas dramaticas na aparéncia e
sem sinais evidentes de irritacdo peritoneal no inicio do quadro clinico.

A lesdo abdominal por trauma contuso € frequente em traumatizado
grave, acometendo aproximadamente 30% @). De acordo com a literatura, os
orgaos mais frequentemente lesados sao o baco (40-55%) e o figado (30-45%)
(1), Além disso, observa-se também a incidéncia de 15% de hematomas
retroperitoneais em paciente submetidos a laparotomia exploradora 19, Porém,
a associacao entre as lesdes hepaticas e esplénicas e a morbimortalidade do

paciente ainda ndo estdo bem esclarecidas.
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Ferimentos por arma branca e projéteis de baixa velocidade causam
danos aos tecidos por corte e laceracdo. Esses atravessam as visceras
abdominais e geralmente envolvem o figado (30 - 40%), intestino delgado (30
- 50%), estruturas vasculares abdominais (25%), diafragma (20%) e célon (15
- 40%). Ferimentos por projéteis de arma de fogo podem causar les@es intra-
abdominais adicionais em decorréncia de sua trajetoria, do efeito de cavitacdo
e da possivel fragmentacdo do projétil (10,

Como foi observado na Tabela 5, os dados analisados estdo em
concordancia com a literatura mundial: género masculino jovem (penetrante:
91,17% e contuso: 82,92%), com média de idade 25,05 + 6,85 para o grupo de
trauma penetrante e 30,42 + 0,77 para o grupo de trauma contuso 6,

A andlise dos parametros fisiolégicos indicou que ndo houve uma
diferenca: penetrante = PAS 116,42 + 30,73, PAD 73,92 + 19,70 e FR 33,00 +
27,83; contuso = PAS 99,67 + 34,59, PAD 65,41 + 26,13e FR 17,50 + 7,80.
Entretanto, houve diferenca estatistica na ECG: penetrante= 14,82 + 0,63 e
contuso 9,48 + 4,97 (p=0,001). Este fato é explicado pela biomecanica do
trauma na qual no grupo contuso houveram 9 casos de TCE enquanto nenhum
no penetrante.

A Tabela 6 buscou complementar o atendimento inicial através da
analise de outras informacfes que permeiam a admissdo do paciente vitima
de trauma, sendo uma delas a procedéncia. Em sua maioria 0 primeiro
atendimento ocorreu em outros servicos da RMC: 55,88% do grupo de trauma
penetrante e 55,56% do grupo de trauma contuso. O mecanismo de trauma
nesses pacientes mais frequente também esta em concordancia com a

literatura mundial.
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De todas as causas comuns para lesdes contusas hepaticas e/ou
esplénicas, os acidentes de transito, quedas, acidentes ocupacionais e
agressdes sdo responsaveis por mais de 80% dos casos 739, No grupo de
trauma penetrante ocorreu 85,29% (29 casos) por FPAF, enquanto no trauma
contuso 66,66% (24 casos) foram vitimas de acidentes automobilisticos (AA).

Procedimentos diagndésticos e/ou terapéuticos complementares foram
selecionados para complementar a avaliacdo inicial desses pacientes. A
drenagem de torax foi realizada em mais de 50% dos pacientes em ambos
grupos, enquanto 56,09% (23 casos) foram submetidos ao LPD no grupo de
trauma contuso.

A realizacdo de exames de imagem esteve presente apenas do grupo
de contuso (US — 5 casos e TC — 8 casos). Com esse mecanismo de trauma,
somado a realizacdo de exames complementares, houve um acréscimo no
intervalo de tempo entre o inicio do atendimento e o inicio da cirurgia. A
estabilidade hemodinamica da maioria desses pacientes (21 casos) foi fator
determinante para a complementac¢ao diagnéstica e conduta.

Feliciano DV “9 (2017) publicou uma andlise retrospectiva sobre o
trauma abdominal. Ao longo das décadas o padrao das lesdes apresentadas
foi se alterando conforme o mecanismo de trauma envolvido. Nos anos 60
havia um predominio de lesGes por arma branca. Na década seguinte, houve
um acréscimo no trauma contuso e, por fim, nos anos 90 houve a proliferacao
de FPAF.

Ferramentas para o diagnostico de trauma abdominal quando os

exames fisicos seriados nao séo confiaveis incluem: 1) lavagem peritoneal de
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diagndstico, 2) exame de ultrassonografia realizado pelo cirurgido; 3) TC com
contraste do abdome e pelve; e 4) laparoscopia diagnéstica.

A utilizagéo de indices de trauma ja esta bem definida e mundialmente
padronizada %35, A andlise dos indices de trauma da Tabela 7, do presente
estudo, RTS, ISS e TRISS foram calculados e s&o ferramentas que auxiliam
na predicao da evolucao através da gravidade. Observa-se que o valor médio
do indice fisiologico (RTS) no grupo de trauma penetrante foi de 7,24 + 0,82,
enquanto no grupo de trauma contuso foi consideravelmente menor, 5,46 +
2,55, com significancia estatistica p-value 0,001 “2. Por apresentarem valores
menores de RTS, os pacientes do grupo de trauma contuso apresentaram
também um impacto maior em morbidade, com maiores taxas de complicacfes
e tempo de internagao.

Ja o indice anatémico (ISS) demonstra uma gravidade consideravel em
ambos grupos com valores de 26,17 + 11,94 para o grupo de trauma
penetrante e 26,21 + 11,94 para o trauma contuso.

A determinacdo da taxa de sobrevida dos grupos (TRISS) também
apresentou significancia estatistica considerando a importante diferenca entre
os grupos de estudo. O trauma penetrante apresentou 0,92 + 0,16, enquanto
o trauma contuso 0,69 + 0,38 (p-value 0,003) “2)

O tratamento ideal de lesbes concomitantes graves no cranio e no
figado € debatido. Em pacientes com TCE grave, a hipotensdo pode ser
prejudicial e o tratamento cirdrgico das lesées abdominais pode ser sugerido
como mais seguro “3), Recentemente, um grande estudo de 1106 lesGes
hepaticas por FPAF de baixa energia ndo operadas, foi publicada por Navsaria

et al. “. A presenca concomitante de trauma hepatico e TCE graves foi



51

considerada um dos principais critérios de exclusdo para o TNO. Os autores
afirmaram que: “Pacientes hemodinamicamente estaveis com exames clinicos
ndo confidveis (lesdo na cabeca e / ou medula espinhal alta) também devem
ser submetidos a uma laparotomia exploradora urgente” ),

A gravidade das lesdes hepaticas tem sido universalmente classificada
de acordo com a escala da AAST. Na determinacdo da estratégia de manejo
ideal, no entanto, o estado hemodinamico e lesbes associadas devem ser
consideradas. Assim, o tratamento do trauma hepético e esplénico pode
basear-se, em Ultima analise, na anatomia da lesdo e no estado fisiolégico do
paciente (46:47)-

De acordo com a Tabela 8, a necessidade do uso de hemoderivados é
um fator importante para a conducédo dos traumas associados graves. Em
nossos grupos de estudos observou-se que mais da metade dos pacientes
(penetrante: 76,47%; contuso: 88,88%) necessitaram de algum tipo de infusdo
para manejo clinico da sua condicdo traumatica ao longo de toda internacéo
hospitalar.

No grupo de trauma penetrante o uso de concentrados de hemacias foi
uma média de 7,05 + 8,46 unidades e no grupo de trauma contuso, 5,82 + 5,48
(p-value 0,475).

A utilizacdo de PFC no grupo de trauma penetrante teve uma média de
10,64 + 15,35, enquanto no trauma contuso teve média de 8,68 + 15,13 (p-
value 0,585) unidades por paciente ao longo de todo o periodo de internacao
hospitalar. Plaquetas tiveram medias de 1,14 + 2,77 e 1,64 + 3,75 (p-value
0,586) respectivamente. Robinson Il et. at. (2005) “Y descrevem que a

transfusdo de hemoderivados é um forte preditor independente de morbidade
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(e permanéncia hospitalar) em pacientes com trauma hepatoesplénico
contuso.

A avaliacao inicial e manejo de pacientes com trauma hepatoesplénico
de alto grau ainda sao desafios para os servigcos de referéncia em trauma, uma
vez que estas as lesbes sdo as principais causa de choque “V (Tabela 9). A
realizacdo da laparotomia exploradora como intervencao cirdrgica primaria foi
predominante em ambos grupos (82,35% no trauma penetrante e 82,92% no
trauma contuso) “3). J& a realizacdo de toracofrenolaparotomia ocorreu em
FPAF (6 casos — 17,64%). Apenas um (2,43%) paciente do grupo de trauma
contuso foi submetido a videolaparoscopia. O intervalo de tempo entre o
atendimento inicial (BAU) e o inicio da cirurgia (CCU) foi estatisticamente
diferente entre os dois grupos. O primeiro com AT 45,12 + 34,42 minutos,
enquanto no segundo, AT 135,35 + 141,12 minutos (p-value 0,001).

Brammer RD et. al. (2002) analisaram em um periodo de 10 anos 52
pacientes com trauma hepatico, em sua maioria contuso. Em 69% dos casos,
esses apresentavam multiplas lesbes. A realizacdo de exames
complementares (US, TC ou Radiologia intervencionista) completou a
avaliacd@o priméria nesse estudo. O AT entre o0 atendimento inicial e o inicio da
cirurgia foi de 4 horas para os casos estaveis e 3 horas para os instaveis 8,
Os dados apresentados ratificam um bom tempo-resposta para o tratamento
cirdrgicos dos pacientes de ambos grupos do presente estudo.

Malhotra AK et. at. (2003) (V) relataram que os pacientes com trauma
abdominal fechado com lesGes concomitantes de baco e figado tem maior
necessidade de transfusao sanguinea, maior mortalidade e maior taxa de falha

do TNO “9:50) Apesar disso, a literatura demonstra que sob rigido protocolo,



53

com uma equipe de cirurgia do trauma experiente e ambiente adequado para
manejo de pacientes criticos é possivel obter baixa incidéncia de falha do TNO
e complicagdes.

Casos que apresentaram um quadro critico de choque hipovolémico
Graus lll e IV, geralmente relacionados as lesGes hepéticas e esplénicas mais
graves (Graus IV e V), foram inicialmente conduzidos com PTM e aqueles que
nao obtiveram estabilidade hemodinamica foram prontamente encaminhados
para o tratamento cirirgico. Como demostrado por Croce et. al. (1995)
pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico eram mais criticos e possuiam
lesGes mais graves 1. No entanto, seguindo protocolo especifico os pacientes
de trauma de alto grau, estaveis hemodinamicamente, podem ser tratados de
forma n&do operatdria ©259),

As lesdes hepatoesplénico neste estudo foram classificadas de acordo
com AAST-AIS: esplénico grau Il (25,33%) e hepatica grau Il (33,33%). Em
concordancia com a literatura que demonstra um predominio de lesbes de
baixo grau (graus I, II, lll) em ambos 6rgdos 2, apesar de apresentarem outras
lesGes associadas que elevaram a média do ISS. Meredith et. at. (1996) ©4),
em um estudo com 126 pacientes admitidos com trauma hepético fechado
encontraram uma média de grau de lesdo hepatica de 2,6. Pachter et. al.
(1994) @) demonstraram uma predominancia de lesdes hepaticas grau 1l (31%)
e grau lll (36%).

Conforme a Tabela 10 analisou-se as lesGes esplénicas em ambos
grupos (penetrante e contuso). A esplenectomia total foi a conduta cirdrgica
predominante seja no grupo de trauma penetrante (52,94%) ou contuso

(46,34%) seguida da cauterizacdo (36,58%), sutura (14,63%) e conduta
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conservadora (9,75%). Analisou-se também a frequéncia de lesdes e seus
respectivos graus. O predominio de lesdes de baixo grau (graus I, Il e Ill)
esteve presente em ambos grupos, com 68,75% no trauma penetrante e
62,50% no contuso.

Segundo Coccolini F et. al. @® o0 manejo cirlirgico de lesdes esplénicas
deve ser realizado em pacientes instaveis hemodindmicos sem resposta as
medidas de controle local do sangramento. Essa condigéo é frequentemente
observada em traumas com alto ISS, em lesbes de alto grau e em pacientes
com lesbes associadas. Foi relatado que a les&o esplénica isolada representa
cerca de 42% de todos os traumas abdominais 4459, LesGes mlltiplas s&o
relatadas perto de 20 a 30% 4657, A esplenectomia total esta diminuindo, e o
uso da esplenorrafia raramente € adotado (35-24% e 6—1%, respectivamente).
A tentativa de realizar um resgate esplénico parcial é relatada em 50-78% dos
casos (°6:58),

As mesmas variaveis foram analisadas dentro dos dois grupos para a
conduta cirtrgica do trauma hepético na Tabela 11. No trauma penetrante
houve uma maior incidéncia de suturas 48,00%, enquanto no trauma contuso
65,21% das lesdes foram cauterizadas. A passagem através do trajeto da
lesdo (intra-parenquimatoso) do balédo de Sengstaken Blakemore ocorreu em
3 casos de trauma penetrante e o uso de hemostatico tépico em um caso de
trauma contuso.

O mesmo predominio de lesdes de baixo grau foi encontrado no trauma
hepatico: lesbes de baixo grau (I, 11, lll) corresponderam a 87,87% no trauma
penetrante e 94,11% no contuso. A distribuicdo das lesdes pelos diferentes

segmentos hepaticos colaborou para uma maior compreensao sobre o0s
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mecanismos de trauma envolvidos nas as lesdes hepaticas. Dentro do grupo
de pacientes com trauma penetrante, observou-se um predominio de lesbes
no lobo esquerdo do figado (Seg. Il e 1ll) com 52,17%. J& no grupo de trauma
contuso, foram identificas 21 lesdes (53,84%) no setor medial (Seg. IV, V e VI).

Richardson JD et. al. (2000) apresentaram uma revisdo de 25 anos
(1975-1999) sobre o manejo do trauma hepético. Em 1842 lesdes hepéticas,
83,2% eram de baixo grau (I, Il ou Ill). Ao longo da série histérica, o trauma
penetrante manteve frequéncia ao redor de 25% e o trauma contuso em torno
de 75%, apesar de um aumento significativo do total de casos. Em ambos
grupos (contuso e penetrante) a mortalidade aumentou uma vez que as mortes
relacionadas a hemorragia diminuiram ©9, Quatro grandes tendéncias
pareciam diminuir as mortes por hemorragia: 1) uma diminui¢cdo nas principais
lesdes venosas que requerem cirurgia; 2) melhor tratamento das principais
lesdes venosas; 3) melhores resultados com empacotamento e reoperacéo e
4) melhor controle do sangramento arterial com arteriografia e embolizagdo em
comparacao com estratégias anteriores.

Ligaduras vasculares, drenagem, patch com omento e resseccdes
hepaticas fizeram parte do arsenal de condutas cirlrgicas tomadas.
Atualmente, h4 um predominio de tratamento nao-operatério para traumas
contusos (¢9-61),

Por se tratar de pacientes com multiplas lesdes, fez parte desde estudo
uma descricao das lesbes associadas presentes em cada grupo (Tabela 12).
A incidéncia foi maior no grupo de trauma penetrante com a presenca de 27

lesbes em diafragma, 25 (73,52%) lesbes em estbmago e 11 (32,35%) no
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célon. No trauma contuso: TCE (11 casos), fraturas ortopédicas (8 casos) e
Rim (6 casos).

Coleman JJ et. al. ¥ em 2017 analisaram a associagdo de lesdes de
visceras ocas com o trauma abdominal. Estbmago, duodeno, intestino delgado
e cOlon sdo comuns no trauma penetrante e relativamente raras no contuso. A
violagdo do peritonio ocorre entre 20% e 80% dos pacientes com trauma
penetrante, dependendo do tipo de arma utilizada. Por outro lado, lesGes
viscosas ocas sao encontradas em aproximadamente 1% ou menos das
admissdes por mecanismo contuso. O local mais comum de lesdo, tanto no
trauma contuso quanto no penetrante, € o intestino delgado.

Embora as lesGes de visceras ocas nem sempre contribuam para a
instabilidade hemodinamica, elas estdo associadas a significativa
morbimortalidade. Lesdes no célon e subsequente contaminacdo tém sido
citadas como o fator de risco mais significativo para o desenvolvimento de uma
infeccdo no local cirdrgico. No entanto, as taxas de morbidade diretamente
relacionadas a lesdes gastricas e intestinais também sao altas e foram
relatadas até 27%. Além disso, a presenca de mdultiplas lesGes de visceras
ocas e concomitantes lesGes gastricas e de célon, por exemplo, demonstrou
ter um efeito sinérgico e aditivo na taxa de infec¢des pds-operatorias do local
cirargico ©3),

Swaid F et. al. (2014) analisaram que lesbes de visceras ocas
associadas ao trauma hepatico e/ou esplénico podem ser encontradas em
1,67% dos casos. No grupo de pacientes com lesdo hepatica e esplénica
associada (1%, 564 pacientes), essa taxa foi de 6,7%. A gravidade da lesdo

esplénica parece estar relacionada a incidéncia dessas lesfes. Traumas
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esplénicos mais severos (Graus IV e V) claramente estiveram relacionados
com a maior incidéncia de visceras ocas ©4),

No presente estudo os dados obtidos foram concordantes com o0s
trabalhos levantados. No grupo de trauma penetrante foram identificadas
lesbes: 73,52% de estomago, 32,35% de colon, 14,70% de delgado e 8,82%
de duodeno. No grupo de trauma contuso apresentou 7,31% de lesdes de
colon e 4,87% de delgado.

A classificagéo (AAST) dos diferentes graus dessas lesdes associadas
estao discriminadas na Tabela 13. Como observado, mesmo para lesdes de
outros 6rgaos e independente do mecanismo de trauma, obteve-se um
predominio de lesGes de baixo grau (graus I, Il ou Ill) nos quais estomago,
diafragma e rins predominaram.

El-Menyar A et. al. (2017) apresentaram uma casuistica total de 504
pacientes com lesGes de 6rgdos soélidos em traumas contusos 6. O mais
acometido foi o figado (45%), seguido pelo bacgo (30%) e rim (18%). Um quinto
dos pacientes apresentava lesfes associadas, dos quais 87% tinham dois
orgaos lesionados. Esses apresentaram maior frequéncia de TCE e escores
de gravidade da lesdo. A maioria foi submetida a TNO, enquanto 0 manejo
operatério foi necessario em um quarto dos pacientes, principalmente em
pacientes com lesGes associadas. Transfusdo de sangue, sepse e internacao
hospitalar foram maiores em traumas associados do que unicos, a mortalidade
geral foi de 11%, o que foi comparavel entre os dois grupos. Nos pacientes
com lesdes unicas, a mortalidade foi significativamente maior naqueles que

tiveram lesdes pancreaticas (28,6%) ou hepaticas (13%) do que nos outros 62,
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A combinacdo dessas lesOGes eleva a ocorréncia de complicagdes,
esperando que traumatizados tenham um risco maior de morbidade e
mortalidade (4. Neste estudo, de acordo com a Tabela 14, a maioria dos ébitos
foi atribuida as condigbes clinicas associadas como choque hipovolémico e
lesdes associadas (TCE 9 casos — 21,95%).

Naeem BK et. al. publicaram em 2018 uma casuistica similar ao
presente estudo 4. Os periodos de internacéo hospitalar foram separados em
dois grupos: > 10 dias e < 10 dias. Para pacientes com internacdo hospitalar
menor que dez dias os resultados foram: 35% para o grupo de trauma
penetrante e 27% para o contuso. Ja para o periodo superior a dez dias, 21,5%
dos pacientes eram do grupo contuso, enquanto 17% do grupo penetrante

(65.66)_

O tempo de internagao hospitalar encontrado foi de 16,67 + 14,39 dias
para o trauma penetrante e 18,45 + 17,78 dias para o trauma contuso. Dessa
forma, o tratamento de lesdes concomitantes em pacientes com trauma
hepatoesplénico é importante e deve receber alta suspeitada e tratada para
ndo impactar negativamente no periodo de internacdo hospitalar e seu

desfecho fatal ¢7.68)
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8. CONCLUSAO

De acordo com os dados apresentados e analisados, o perfil do paciente

operado com lesdo hepatoesplénica atendidos no Hospital de Clinicas da

UNICAMP (1990 a 2009), conclui-se:

a)

b)

d)

f)

A maioria € do género masculino; com idade média inferior a 35
anos;

O evento automobilistico foi predominante no trauma contuso;

O ferimento por projétil de arma de fogo foi predominante no trauma
penetrante;

A maioria dos pacientes foram submetidos a procedimentos
complementaras na sala de emergéncia como LPD ou drenagem de
torax;

O traumatismo cranioencefalico foi mais frequente no trauma
contuso;

Os indices de RTS e TRISS demonstraram maior gravidade nas

vitimas por trauma contuso, apesar que ndo apresentou diferenca

estatistica na mortalidade e tempo de internacgéo;
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10. Anexo I: TRISSCAN

Tabela 15 - TRISSCAN
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ISS

RTS 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 | RTS

1.0 |.33.15(.25.27 [.19.15 |.14.08 |.10.04 .07 .02 |.05.01 | .03.00 {.02.00 |.02.00 |.01.00 |.01.00 |.01.00 |.00.00 |.00.00
1.0

.07.05 |.05.03 |.03.01 [.02.01 |.02.00 |.01.00 |[.01.00 |[.01.00 |.00.00 |.00.00 [.00.00 |.00.00 |.00.00 |[.00.00 |[.00.00

1.5 |.44.59|.35.40 |.27.24 |.20.13 |.15.06 | .11.03 .07 .02 |.05.01 | .04.00 {.03.00 |.02.00 |.01.00 {.01.00 |.01.00 |.00.00
1.5

.11.07 |.08.04 | .05.02 |.04.01 |.03.01 |.02.00 [.01.00 {.01.00 |.01.00|.00.00 [.00.00 |.00.00|.00.00 |.00.00 |.00.00

2.0 |.56.72|.47.54 |.37.36 |.29.21 |.22.11 |.16.05 |.11.03 |.08.01 | .06.01 |.03.00 |.02.00 |.01.00 |.01.00 |[.00.00 |.01.00
2.0

.16.15 |.12.08 | .08.04 | .06.02 [.04.01 |.03.00 |.02.00 |[.01.00 |{.01.00 |.00.00 [.00.00 [.00.00 |.00.00 |.00.00 [.00.00

25 |.67.82].59.68 |.49.50 |.40.32|.30.18 |.23.09 (.17.05 |.12.02 |.09.01 |.06.01 |.04.00 |.03.00 |.02.00 |[.01.00 |.01.00
2.5

.24.24 1.17.13 ]1.13.06 |.09.03 [.06.02 |.04.01 | .03.00 |.02.00 {.01.00 |.01.00 [.01.00 [.00.00 |.00.00 |.00.00 [.00.00

3.0 |.77.69|.69.79 |.61.64 |.51.45 |.42.28 |.33.15 |.25.28 |.19.04 | .13.02 (.10.01 |.07.00 | .05.00 {.03.00 |.02.00 |.02.00
3.0

.33.35(.25.21].19.11 |.14.05 |.10.03 | .07.01 |.05.01 [.03.00 |.02.00 |.02.00 [.01.00 |.01.00 |.01.00 |[.00.00 |[.00.00

3.5 |.54.93|.79.87 |.71.76 | .63.59 | .54 .40 | .44 .24 | .35.13 |.27.07 | .20.03 {.15.02 |.10.01 | .07.00 {.05.00 |.04.00 |.02.00
3.5

.45.49 (.35.31].27.18 |.20.09 {.15.05 |.11.02 | .07.01 |[.05.01 |.04.00 |.03.00 [.02.00 {.01.00 |.01.00 |.01.00 {.00.00

40 |.90.96|.86.92 |.80.85|.73.72 |.65.55|.56.36 |.46.21 |.37.11 |.29.06 |.22.03 |.16.01 |.11.01 |.08.00 [.06.00 |.04.00
4.0

.55.63 .47 .45 |.37.27 | .29.15 [.22.08 | .16.04 | .11.02 |[.08.01 | .06.00 | .04 .00 |.03.00 [.02.00 |.01.00 |.01.00 |{.01.00

45 |.93.98(.91.92(.87.81|.82.82|.75.68 |.67.50 |.58.32 |.49.18 [.39.09 |.31.05 |.23.02 |.17.01 |.12.01 |.09.00 |.06.00
4.5

.68.75 [.59.58 | .47 .40 | .40.24 |.31.13 |.23.06 |[.17.03 [.12.02 |.09.01 | .06.00 |[.04.00 |.03.00 |.02.00 |[.01.00 |[.01.00

5.0 |.96.99|.94.97 |.91.95|.63.89 |.83.79 |.77.63 |.69.45 |.61.28 | .51.15 | .42.08 |.33.04 |.25.02 {.18.01 |.13.00 |.09.00
5.0

.77 .84 (.70.72 | .61.54 | .51.36 [ .42.21 |.33.11 | .25.05 [.19.03 |.13.01 | .10.01 [.07.00 [.05.00 |.03.00 | .02.00 [.02.00

55 [.97.99 |.96.97 |.94.97 |.92.93 |.89.87 |.84.76 |.78.59 |.71 .41 | .63.24 | .53.13 | .44.07 |.35.03 |.27.02 | .20.01 |.14.00
5.5

.84.91 (.79.82 |.72.68 | .63.50 .54 .32 | .44.18 | .35.09 |.27.05 |.20.02 | .15.01 [.10.01 {.07.00 |.05.00 | .04 .00 {.02.00

6.0 |.98.99 (.98.99 [.96.98 |.93.96 |.93.92 [.90.85 |.85.72 |.80.55 [.73.36 |.65.21 | .56.11 |.46.06 |.37.03 |.28.01 |.21.01
6.0

.90.94 |.86.83 |.80.79 |.73.64 | .65.45|.56.28 | .47.15 [.37.08 | .29.04 | .22.02 [ .16.01 |.11.00 | .08.00 |.06.00 |[.04.00

6.5 1.99.99 (.99.99 [.98.99 |.97.98 |.95.95[.93.91|.90.82 |.87.68 |.81.50 |.75.32 |.67.18 |.56.09 |.48.05 |.37.02 |.30.01
6.5

.93.97 [.91.931.87.87 |.82.76 [.75.59 | .67 .40 | .58.24 | .49.13 |.39.07 | .31.03 |[.23.02 [.17.01 |.12.00 | .09.00 [.06.00

7.0 [.99.99|.99.99 |.99.99 |.98.99 |.97.97 | .96.95|.94.89 [.91.79 | .88.65 |.83.46 |.77.28 [.69.16 | .60.08 | .51.04 |.41.02
7.0

.96.98 [.94.96 |.91.92 | .88.85[.83.72 |.77.55 |.69.36 | .61.21 [.51.11 | .42.06 |.33.03 [.25.01 |.18.01 |.13.00 | 10.00

7.5 [.99.99 1.99.99 1.99.99 [.99.99 [.98.99 | .97.97 | .96.94 | .91.87 | .92.76 | .89.60 | .84 .41 .78.25|.71.13 | .62.07 |.53.03
7.5

.97.99 [.97.99 |.94.95 [.92.91 |.87.82|.84.68 |.78.50 [.71.30 |.83.18 | .54.09 [ .44 .05 |.35.02 | .27.01 |.20.01 |[.14.00

8.0 |.99.99 (.99.99 [.99.99 |.99.99 [.99.99 [.96.98 | .96.96 | .97 .92 | .95.85 |.93.72 | .89.55 |.85.37 |.80.21 |.73.11 | .65.06
8.0

.98.99 [.98.99 |.97.97 | .95.95 [.93.89 |.90.79 | .85.64 |.80.45 |.73.28 | .65.15 |[.56.08 [ .46.04 | .37.02 | .29.01 [.21.00

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
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Anexo ll:

Figura 2 - Classificacdo Tomografica do Trauma Esplénico @Y

Anexo lll:

Figura 3 - Classificacdo Tomografica do Trauma Hepatico @Y
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FACLLOALE DE CHENCLAS MEDICAS
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