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RESUMO

Embora incomuns, lesdes traumaticas do pancreas estdo associadas a significativos niveis
de complicag¢des e mortalidade. O objetivo deste estudo foi definir os fatores preditivos de

morbidade e mortalidade em pacientes vitimas de trauma pancredtico.

Nesta casuistica, foram estudados 131 pacientes atendidos pela Disciplina de Cirurgia do
Trauma no Hospital de Clinicas da UNICAMP no periodo entre janeiro de 1994 a
dezembro de 2007, com seus parametros epidemioldgicos, fisioldgicos e anatomicos
registrados em protocolo especifico prospectivamente e, comparados e analisados aos

fatores preditivos de evolugdo, com estudo estatistico.

Trauma penetrante, com predominio de ferimentos por projétil de arma de fogo ocorreu em
64% dos casos. A maioria, 91,6% era do sexo masculino e a idade média de 29,8 anos. A
morbidade global foi de 64,9%, com 29% de complicacdes diretamente relacionadas ao
pancreas, como fistulas e sangramento. A mortalidade foi de 27,5%, principalmente em
decorréncia de choque hipovolémico e faléncia de multiplos 6rgaos e sistemas. Houve
maior morbidade e mortalidade em pacientes com lesdes complexas (graus IV e V) do
pancreas quando comparados com lesdes menos graves (graus I e II), porém a morbidade e
mortalidade neste grupo ndo foi desprezivel, devido a valores alterados de RTS, valores
elevados de ISS e ATI. Pacientes com valores alterados de RTS, pressdo arterial sistdlica
menor que 90 mmHg, valor de ISS maior ou igual a 25 e valor de ATI maior ou igual a 25
apresentaram maior incidéncia de complica¢des moérbidas e maior mortalidade. Pacientes

com valores elevados de TRISS ainda apresentaram complicacdes moérbidas e dbito.

O presente estudo conclui que lesdes complexas do pancreas, pressdo aterial sistélica
inferior a 90 mm Hg, RTS com valor alterado, ISS maior ou igual a 25 e ATI maior ou
igual a 25 sdo preditivos de maior morbidade e mortalidade em pacientes traumatizados

com lesao pancredtica.
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ABSTRACT

Although uncommon, traumatic pancreatic injury is associated with significative index of
morbidity and mortality. The objective of the study was to define the predictors’ factors of

increase in the morbidity and mortality in patients with pancreatic trauma.

In this casuistic 131 patients were studied, since January 1994 through December 2007,
with theirs epidemiological, physiological and anatomic parameters compared and the
analysis of the predictive values for the occurrence of bad evolution, with an appropriate

statistical study. Prospective coorte study.

Penetrating trauma occurred in 64% and blunt trauma in 36%, and 91,6% was male. The
mean age was 29,8 years.The global morbidity in this series was 64,9% with 29%
prevalence of pancreas related complications, such as pancreatic fistula and bleeding
occurrence. The overall mortality was 27,5% and occurred by hemorrhagic shock and
multiple organs and system failed. Higher morbidity and mortality was related with
complex injuries of the pancreas (grade IV and V), but morbidity and mortality in the group
of injuries grade I and II are not minimal in patients with changed values of RTS and high
values of ISS and ATI. Systolic blood pressure lower 90 mmHg, changed values of RTS
index, values of ISS higher 25 and values of ATI higher 25 are predictive factors of
morbidity and mortality.

This study conclude complex injuries of pancreas, systolic blood pressure lower 90 mmHg,
changed values of RTS, values of ISS and ATI higher 25 are predictive factors of elevation

morbidity and mortality.
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As principais causas de morte entre individuos com idade até 40 anos sdo
causas externas, resultantes do aumento continuo da violéncia. Este perfil de mortalidade
vem se mantendo desde a década de 1970 no ocidente (Trunkey, 1982). No Brasil, o
levantamento do Ministério da Sadde referente ao ano de 2004 apresenta um total de
127.470 mortes relacionadas as causas externas, predominantemente no sexo masculino,
que representa 84% dos 6bitos. Deste total, 56,2% acometeram individuos com idade entre
10 e 39 anos. Ocorreram 48.909 ¢bitos por homicidios e 35.674 Obitos secundérios a
acidentes por meio de transporte. O Estado de Sdo Paulo lidera as estatisticas nos dois

grupos, seguido por Rio de Janeiro e Minas Gerais (Brasil, Datasus, 2004).

A concentracdo de acidentes e violéncia interpessoal € visivelmente maior nas
areas mais urbanizadas, conforme os dados anteriormente citados, acumulando 75% do
total das mortes por causas externas, com uma correlagdo direta entre porcentagem de
populacdo urbana nos Estados brasileiros e o coeficiente de mortalidade por causas externas

por habitante (Birolini, 2001).

O abdome € frequentemente acometido tanto por lesdes penetrantes quanto por
traumas fechados (Moore, 1981; Moore, 1984; Feliciano et al., 1987; Feliciano e Pachter,
1989; Moore et al., 1990; Pachter et al., 1992). Existem relatos de trauma de pancreas, com

transec¢do deste, até em casos de manobra de Heimlich (Feeney, Pegoli e Gesting, 2007).

O pancreas € um o6rgao de localizagdo retroperitoneal, na por¢do central do
andar superior do abdome medindo de 15 a 20 centimetros de comprimento € com massa de
80 a 90 gramas. A cabeca pancredtica estd acoplada ao arco duodenal, com o ducto de
Wirsung terminando na papila duodenal. O seu corpo cruza a coluna vertebral obliqua e
superiormente da direita para a esquerda com sua cauda terminando proximo ao hilo
esplénico. A artéria esplé€nica percorre seu bordo serem envolvidos pelo processo uncinado,
que localiza-se entre a veia porta e a veia cava inferior (Glancy, 1989; Di Lorenzo et al.,

1995; Chrysos, Athanasakis e Xynos, 2002).

Diversas variacdoes anatOmicas podem existir, como um ducto pancredtico
acessorio, ducto de Santorini, que pode drenar no ducto pancreatico principal ou

independentemente deste, direto no duodeno através de uma papila acesséria. Em 2% dos
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individuos o ducto pancredtico principal e o ducto colédoco drenam separadamente no
duodeno (Cuddington et al., 1990; Di Lorenzo et al, 1995; Patton e Fabian, 1996;
Blockson et al., 2004).

Devido a sua proximidade com outras estruturas, tais como aorta, veia cava,
veia porta, vasos mesentéricos, estdbmago, célon e sua intima relagdo com o duodeno, hilo
hepatico e via biliar, lesOes isoladas do péncreas sdo pouco frequentes, ocorrendo em
apenas 2% dos traumatismos abdominais sendo decorrentes em dois tercos das vezes de
traumas penetrantes € em um terco de traumas abdominais fechados (Jones, 1985;
Jurkovich e Carrico, 1990). Em casos de trauma abdominal fechado, devido a sua
proximidade com a coluna vertebral o pancreas é lesado entre 3 e 12% das vezes, sendo
nestes casos mais comum a lesdo isolada do péancreas (Ivatury et al., 1990; Jurkovich e
Carrico, 1990; Jones, Reilly e Barie, 1991; Wilson e Mooerehead, 1991; Machado et al.,
1994; Patton et al. 1997; Rasslan et al., 1999; Vasquez et al, 2001; Baiocchi et al., 2008).

Cerca de 75% das lesdes pancredticas sdo simples, constituindo-se apenas em
hematoma, lesdo da cédpsula ou lesio do parénquima sem acometimento do ducto
pancreatico principal, podendo ser tratadas com drenagem e controle da hemorragia.
Porém, lesdes com ruptura ductal podem requerer pancreatectomia distal, e em casos de
lesdes macigas da porcao pancredtica proximal com associacdo com lesdo duodenal extensa
necessitarem de duodenopancreatectomia (Jurkovich e Carrico, 1990; Kerpel et al., 2002;

Degiannis et.al, 2008).

Em 1961, Howell, Burrus e Jordan; realizaram a  primeira
gastroduodenopancreatectomia devido a lesdo decorrente de trauma penetrante e em 1964,
Thal e Wilson realizaram pela primeira vez esta cirurgia para tratamento de lesdo
decorrente de trauma abdominal contuso. O primeiro relato de lesdo associada de pancreas
e duodeno como uma entidade que requer tratamento especifico foi feito em 1962 por

Kerry e Glas.

Até os dias atuais ndo ha um consenso sobre qual a cirurgia mais adequada para
cada tipo de lesdo. Alguns autores preconizam a menor cirurgia possivel, controle do dano

e reconstrucdo em segundo tempo em casos de resseccdo pancredticas e duodenais

Introducdo
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(Graham et al., 1979; Asensio et al., 2003; Lin, et al., 2004; Aucar e Losanoff, 2004).
Mantovani, Meirelles e Fraga, 2001; preconizam o controle da hemorragia, avaliacio do
ducto pancredtico e ressecc¢io apenas de tecido desvitalizado, ressaltando a importancia da
avaliacdo do pancreas em todas as cirurgias devido a trauma abdominal, evitando com isso

lesdo despercebida e posterior diagndstico tardio.

Devido a intima relacao da cauda do pancreas com o bago, ndo raramente lesoes
pancredticas distais estdo associadas a lesOes esplénicas, principalmente em casos de
trauma penetrante. Nao € infrequente a realizacio de esplenectomia durante o procedimento
de pancreatectomia distal em vitimas de lesdes traumadticas do pancreas. Esta conduta,
porém, € controversa, principalmente em casos onde nao ha lesdo esplénica associada, pois
tem-se conhecimento das funcdes do bago na imunidade e da importancia de preserva-lo,
bem como os avancos em técnicas e materiais cirirgicos permitirem esta preservacdo com

seguranca (Rasslan et al., 1999; Yadav et al., 2007).

A mortalidade das lesdes pancredticas, ao contrario de sua baixa incidéncia, é
elevada, atingindo acima de 50% dos casos onde ha lesdo complexa do Orgdo
(Jurkovich e Carrico, 1990; Patton e Fabian, 1996; Young et al., 1998; Vasquez et al.,
2001; Kao et al, 2003). O 6bito ocorre até 75% das vezes nas primeiras 48 horas apds o
trauma, decorrente de hemorragia. Infeccao e faléncia de multiplos 6rgdos sio responsaveis

pelos demais casos de obito (Akhrass et al., 1997; Asensio et al., 2002).

Lesdes associadas de pancreas e duodeno compreendem menos de 10% das
lesdes pancredticas, porém estdo associadas a maior indice de complicacdes e mortalidade
(Lucas e Ledgerwood, 1975; Snyder et al., 1980; Carrillo, Richardson e Miller, 1996;
Rasslan et al., 1999; Fraga et al., 2008). Devido a intima relacdo anatdmica entre pancreas e
duodeno um mesmo procedimento pode ser utilizado para tratamento de ambas as lesoes,
bem como para minimizar as complicacdes pds-operatérias (Jurczak et al., 1999;

Huerta et al., 2005).

O estudo e a observacdo da evolucdo das lesdes pancredticas, procurando

estabelecer os fatores preditivos de ma evolugdo nessas vitimas, incluindo os fatores

N

relacionados ao paciente, a lesdo, bem como fatores relacionados a conduta adotada,
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despertam interesses porque possibilitam uma maior compreensdao da possivel evolucao
para complicacdes, além de estabelecer quais lesdes e com quais caracteristicas se

relacionam com maior probabilidade de evolucao para complicacgdes e 6bitos.

Para se avaliar a gravidade de um trauma, foram desenvolvidos diversos
indices, com enfoque nas lesdes especificas de cada 6rgdo, critérios fisiologicos, lesdes
abdominais e ndo abdominais associadas (Baker et al., 1974; Boyd et al., 1987; Borlase,

Moore e Moore, 1981; Coimbra et al., 1997; Mantovani e Fraga, 2001).
1.1- Os Indices de Trauma

E dificil imaginar uma maneira de prever sobrevida ou Obito através de
féormulas matemadticas, no entanto faz-se necessario a criacdo de métodos objetivos e
reprodutiveis para mensurar a evolucio dos pacientes, a fim de comparar os resultados de

diferentes centros de trauma.

Os indices de trauma levam em conta parametros anatomicos e fisiol6gicos
isoladamente ou conjuntamente, no caso dos indices mistos. Embora ndo se tenha ainda um
escore plenamente ideal, serd feita uma breve apresentacio dos indices adotados

rotineiramente em nosso servigco e no presente estudo e, como calcul-los.

1.1.2- Escala de Gravidade Abreviada de Lesodes (‘“Abbreviated Injury Scale” ou AIS)

A AIS € uma lista que contém lesdes de todos os segmentos corporeos,
divididas pela gravidade. Cada lesdo recebe um valor, com gravidade crescente, que varia
de 1 (lesao minima) a 6 (lesdao geralmente fatal). Foi publicado pela primeira vez em 1971,
sendo revista em 1990 (Comittee on Medical Aspects of Automotive Safety, 1971;
American Association for Automotive Medicine, 1990). A AIS nao é utilizada
isoladamente como indice de trauma, mas € importante, pois serve de base para outros
indices prognoésticos. A versdao da AIS, em 1990, detalha melhor as lesdes da cabega, térax
e abdome, além de introduzir as lesdes vasculares do cérebro e diferenciar precisamente a

extensao das lesdoes (American Association for Automotive Medicine, 1990).
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A Escala de Gravidade da Lesdo Pancreética (Organ Injury Scale ou OIS), tem
correlacdo com a AIS e classifica as lesdes anatomicas do 6rgdo em graus de forma a
padronizar sua descricdio e permitir andlise comparativa, adotada pela American
Association for Surgery of Trauma (AAST), ou Associacdo Americana de Cirurgia do
Trauma (Moore et al., 1990). Foi utilizada em nosso estudo para classsificagdo das lesdes
pancrdticas. A classificacdo da lesdo pancredtica em graus, conforme a OIS estd

apresentada no Quadro 1

Quadro 1- Classificacdo das lesdes do pancreas.

GRAUI Contusdo ou laceracdo menor sem envolver o ducto principal

GRAU II Transeccdo distal ou laceracdo distal com lesdo ductal

GRAU IIT Transeccdo proximal ou lesdo do parénquima com provavel lesdo ductal
GRAUIV Lesdo combinada de pancreas e duodeno, com papila e vascularizagdo preservadas
GRAUV Lesdo macica, lesdo da papila com desvascularizagdo

1.1.3- Escore de Trauma Revisado (“Revised Trauma Score” ou RTS)

O RTS € um indice fisiologico, que utiliza para seu cdlculo a Escala de Coma
de Glasgow (GCS), a pressao arterial sistolica (PAS) e a freqiiéncia respiratéria (FR), do
paciente no momento de sua admissdo no servico médico, sendo que cada um destes
parametros foram divididos em cinco valores (0 a 4), aproximados de acordo com a
probabilidade de sobrevida em cada um deles. Apds a combinacdo de resultados e fungdo
logistica, foram obtidos pesos diferentes para cada um dos parametros, assim sendo:
RTS = 09368 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 no
Quadro 2. Isto posto, o RTS varia de 0 a aproximadamente 8, sendo seu valor maximo

exatamente 7,8408 (Champion et al ., 1989; Champion et al ., 1990).

O RTS € um pratico indice fisioldgico, porém ndo é um bom preditor para
identificar, por exemplo, pacientes sujeitos a infec¢do, ou para inferir resultados em
traumatizados graves internados em unidade de terapia intensiva (Cheadle et al., 1989;

Rutledge et al., 1993).
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Quadro 2- Variaveis do Escore de Trauma Revisado (RTS).

Escala de Coma de Pressao arterial sistolica | Freqiiéncia respiratoéria Valor
Glasgow (mmHg ) (movimentos por minuto )
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

1.1.4- Indice de Gravidade da Lesdo (“Injury Severity Score” ou ISS)

O Indice de Gravidade da Lesdo (Injury Severity Score ou ISS) é utilizado para
quantificar a gravidade das lesdes em pacientes traumatizados. Este indice divide o corpo
humano em seis segmentos: cabeca e pescogo; face; térax; abdome e 6rgdos pélvicos;
extremidades e ossos da pelve e superficie externa. Em cada segmento cada lesdo recebe
uma pontuacdo de 1 a 6, tendo como base os critérios da AIS, segundo os quais: 1
representa lesdo menor; 2, lesdo moderada; 3, lesdo maior ou grave; 4, lesdo severa; 5,
lesdo critica; e 6, lesdo fatal. Considera-se apenas a lesdo mais grave em cada segmento. A
seguir, tomam-se os trés segmentos que apresentaram as lesdes mais graves, ou seja, com
os maiores valores, excluindo-se os demais segmentos, eleva-se cada um desses trés valores
ao quadrado e somam-se os trés quadrados, obtendo o valor do ISS. Pacientes com lesao
isolada em um uUnico segmento ou casos em que apenas dois segmentos corpdreos
apresentam lesdo tém o indice calculado considerando apenas os segmentos lesados.
Pacientes com lesdo fatal, com pontuagdo 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 (Baker et al., 1974) .

1.1.5- Indice de Trauma Abdominal (“‘Abdominal Trauma Index” ou ATI)

O ATI € utilizado para avaliagdo de traumas na regido abdominal, tanto
penetrantes quanto contusos. Foi desenvolvido por Borlase et al., em 1990, sendo

considerado uma validagdo e revisdo critica do PATI (Moore e Moore, 1981). Para ser
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calculado utilizam-se os mesmos principios do PATI, porém pode ser avaliado qualquer
tipo de traumatismo abdominal (penetrante ou fechado), e houve alteracio do fator de risco

de seis dos 15 6rgdos intra-abdominais anteriormente descritos (Quadro 3).

Cada 6rgdo intra-abdominal tem um fator de risco que variade 1 a 5 e, em cada
orgdo, a lesdo € pontuada de acordo com a gravidade, recebendo valores também de 1 a 5.
O escore de lesdo de cada 6rgao € o produto do fator de risco pela gravidade da lesdo neste

orgdo, e a soma dos escores de todos os 6rgaos lesados representa o ATI, sendo:
orgao 1: fator de risco x gravidade da lesdo = escore 1
orgao 2: fator de risco x gravidade da lesdo = escore 2 +
orgao X: fator de risco x gravidade da lesdo = escore X
Total = ATI escore

O ATI tem como vantagem o fato de considerar todas as lesdes
intra-abdominais, independente da gravidade. Porém, nido considera as lesdes em outros
segmentos corpdreos, que também contribuem para aumento da morbidade e mortalidade.
Estudos tém mostrado que pacientes que apresentam PATI ou ATI > 25 t€ém um risco muito
elevado de desenvolverem complicacdes, principalmente se comparado com pacientes com

PATI ou ATI < 25 (Moore e Moore., 1981; Costa et al., 1988; Borlase et al., 1990).

O Quadro 3 apresenta o fator de risco de cada 6rgdo abdominal, na versdo

original, e apds ser revisto em 1990 (Moore et al., 1981; Borlase et al., 1990).
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Quadro 3- Fator de risco dos 6rgados intra-abdominais conforme o Indice de Trauma

Abdominal Penetrante (PATI) e o Indice de Trauma Abdominal (ATI)

Orgao lesado Fator de risco Fator de risco
antigo (PATI) Revisado (ATI)
Pancreas 5 5
Duodeno 5 4
Célon 4 4
Figado 4 4
Grandes vasos 4 5
Bago 3 3
Rim 3 4
Via biliar extra-hepética 3 3
Jejuno e ileo 2 1
Estomago 2 3
Ureter 2 1
Bexiga 1 1
Ossos (incluindo bacia) 1 1
Vasos menores 1 1
Diafragma 1 1
1.1.6-TRISS

Utilizando os resultados obtidos no RTS e no ISS, a idade do paciente € o tipo
de trauma, penetrante ou fechado, pode-se calcular o TRISS que € um indice misto. Esses
valores sdao aplicados a uma tabela, a TRISSCAN, que determinard a probabilidade de
sobrevida e sua significAncia (Boyd et al., 1987) . 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 =bp+ bi(RTS) + bo(ISS) + bs(constante de idade). O “e” representa a base do logaritmo
Neperiano (aproximadamente 2,718282). A constante de idade associada com o coeficiente
bs € 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 (Champion et al., 1990). A tabela TRISSCAN
J4 apresenta os valores calculados para cada valor de RTS e ISS, sendo que cada célula,

resultado da intersec¢do dos valores de RTS e ISS contém quatro valores de probabilidade
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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 uma maior eficiéncia do TRISS é fundamental o reconhecimento e
classificagdo adequada de todas as lesdes, seja através do exame fisico, de exames de
imagem, ou através de cirurgia. Em casos de autdpsia, as lesdes podem ser reclassificadas

para tornar mais preciso o resultado do TRISS (Harviel et al., 1989).

Com o TRISS, consideram-se pacientes com evolugdo inesperada aqueles que
vem evoluir a 6bito com probabilidade de sobrevida maior que 50% (TRISS > 0.50). Estes
pacientes sdo definidos como Obitos inesperados, podendo ser classificados como
francamente evitdveis, potencialmente evitdveis ou inevitdveis em reunides de morbidade e
mortalidade dentro de um processo de auditoria e controle de qualidade no servigo

(Mock et al., 2004; American College of Surgeons, 2006; Fraga, 2007).
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Quadro 4- TRISSCAN

RTS s 10] 15] 20[ 25] 30 35] 40| 45] s50] 55] 60] 65] 70 75[wTs
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
.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 L0
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
.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 L5
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
.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 2.0
2.5 |.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
2424 | .17.13 [.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 2.5
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
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 3.0
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
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 3.5
4.0 |.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
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 4.0
4.5 [.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
.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 4.5
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
7784 |.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 50
5.5 |.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
.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 55
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
.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 6.0
6.5 |: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
93.97 |.91.93 | .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 6.5
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
96.98 |1.94.96 | 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 7.0
7.5 1.99.99 [.99.99 [.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
97.99 1.97.99 [.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 75
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
.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 8.0
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
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A gravidade das lesdes pancredticas, seu alto grau de morbidade e mortalidade,
a despeito de sua ndo frequente incidéncia e a dificuldade diagnéstica em casos de traumas
contusos, evidenciam a importdncia do conhecimento do cirurgido, a respeito das

vicissitudes que envolvem pacientes com lesdo pancredtica.

A aplicagdo de protocolos de coleta de dados desde a chegada do paciente ao
servico até sua evolugdo para alta hospitalar ou 6bito permitiu a andlise de diferentes
parametros, anatOmicos, fisioldgicos e mistos, comparando-os estatisticamente e
estabelecendo quais fatores se mostraram importantes e preditivos na morbidade e
mortalidade dos doentes estudados. Estes dados permitem ainda a comparacdo com
resultados de diferentes periodos em diferentes servigos, visando a melhor evolucdo, com
melhor entendimento dos casos, uma vez conhecidos os fatores preditivos que influenciam
na morbidade e mortalidade destes. A identificacdo de fatores preditivos de morbidade e
mortalidade, através de um registro de trauma detalhado, é peca fundamental no processo
de revisdo de casos, reunides clinico-cirdrgicas multidisciplinares,reavaliacdo de
protocolos, capacitacdo de profissonais e auditoria dos resultados no tratamento dos
traumatizados, dentro de um processo continuo de controle de qualidade (Mock et al., 2004;

Fraga, 2007).

Baseado em um protocolo que inclui os indices de trauma, elaborado pela
Disciplina de Cirurgia do Trauma da UNICAMP para pacientes traumatizados com lesao
pancredtica, o presente trabalho tem a finalidade de identificar os fatores preditivos de

morbidade e mortalidade neste tipo de pacientes.

Introducdo

27



2- OBJETIVOS
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Os objetivos do presente estudo sdo:

e Analisar os fatores preditivos de complicagdes pds operatérias e 6bito em

pacientes vitimas de trauma pancreético;

e Identificar os indices de trauma e seus valores que corresponderdao a maior

probabilidade de complicagdes e dbito.
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Estudo Coorte prospectivo de casos registrados em protocolo da Disciplina de
Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas

(FCM) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp).

Os sujeitos da pesquisa foram os pacientes atendidos e tratados, no periodo de
janeiro de 1994 a dezembro de 2007 com lesao de pancreas, excluindo pacientes com idade
inferior a 13 anos, pacientes com lesdo pancredtica operados em outros Servigos e
encaminhados posteriormente ou pacientes com lesdes iatrogénicas. A casuistica foi

composta por 131 doentes com trauma pancreatico.

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP conforme o parecer n° 627/2008.

Para cada um dos pacientes com lesdao do pancreas foi aplicado um protocolo
(Anexo 1), no qual constam as seguintes informagdes: idade; sexo; tipo de traumatismo;
sinais e sintomas na admissao; propedéutica complementar realizada; tempo entre trauma e
cirurgia; tempo entre admissdo e cirurgia; localizacdo da lesdo; grau da lesdo; presenca de
sangramento na cavidade; contaminacdo da cavidade; procedimento cirurgico realizado;

quais os tipos e graus de lesdes associadas.

Foram calculados o Escore de Trauma Revisado (RTS), Indice de Trauma

Abdominal (ATI), indice de Gravidade da Lesdo (ISS) e TRISS.

A evolugdo pos-operatoria foi avaliada de acordo com o aparecimento de
complicagdes locais e sistémicas, relacionadas a cirurgia ou nao, necessidade de realizacdo

de nova laparotomia ou outras cirurgias; dias de internac¢do e ocorréncia ou nao de dbito.

Foram estudadas as caracteristicas da lesdo pancredtica e de lesdes associadas, o
estado clinico do paciente na entrada, o perfil do paciente com relacdo a sexo, idade e tipo
de trauma, penetrante ou contuso. Também foram avaliadas as condutas cirtrgicas para
cada tipo de lesdo e cada perfil de paciente. Finalmente avaliou-se a evoluc¢do do paciente,
com complicagdes e dbitos, correlacionando-as ao perfil do doente, as cirurgias realizadas,

e aos indices de trauma.
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Os resultados foram analisados através do software Epi-Info versao 6.04, Excel
2003 e Statistical 2007. Foram empregados o teste do Qui-Quadrado ou Teste Exato de
Fisher, bem como testes estatisticos de correlacio de Pearson. O critério de diferenca

significativa estatisticamente foi definido como p < 0,05.

Cada indice de trauma estudado foi definido como uma varidvel continua com
valores iniciais e finais. Para realizagdo dos testes estatisticos foi necessdria a subdivisdao
desses valores em grupos representando um intervalo. Esta divisdo foi arbitraria, definida
pelos autores. Foram entdo realizados testes para cada subgrupo, observando-se se havia ou
ndo diferenca estatistica significativa entre eles. O valor a partir do qual foi observada
diferenca significativa estatisticamente para cada varidvel foi o valor considerado como
valor de corte para cada varidvel analisada. Desta forma estes valores sdo 25 para o ISS e

ATI, 0,5 para o TRISS e normal ou alterado para o RTS.

As lesdes pancredticas foram classificadas conforme estabelecido pela

Associacdo Americana de Cirurgia do Trauma (AAST), descrito no Quadro 1.

Para o tratamento da lesdo pancredtica foi considerado o grau da lesdo

pancredtica e a presenca de lesdes associadas envolvendo duodeno e bago.

Pancreatectomia distal com ou sem esplenectomia foi realizada em casos de
lesdes distais com comprometimento do ducto pancredtico principal. Em pacientes com este
tipo de lesdo, hemodinamicamente estdveis e sem lesdo esplénica associada foi optado por
preservacdo esplénica. Pacientes instaveis hemodinamicamente ou com lesdo esplénica

associada foram submetidos também a esplenectomia.

Em casos com lesdo duodenal associada, foram realizados procedimento de
sutura, desbridamento e drenagem; bem como procedimentos mais complexos como
gastroduodenopancreatectomia (GDP). Casos de lesdo macica envolvendo pancreas

proximal e duodeno foram tratados com GDP.

As complica¢des foram separadas em duas categorias: relacionadas a lesdo
pancredtica ou ndo relacionadas a esta lesdo. Foram incluidas todas as complicagdes

observadas, como fistula pancredtica, hemorragia, pancreatite aguda, formacdo de
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pseudocisto, formacdo de abscesso intracavitirio, consideradas como complicacdes
relacionadas a lesdo pancredtica. Entre as complicagdes ndo relacionadas a lesdo
pancredtica foram incluidas infec¢@o da ferida operatéria, hemorragia de outro sitio que ndo
o pancreas, infec¢des pulmonares e urindria, fistulas de outro local do sistema digestério
que ndo o pancreas, insuficiéncia renal, complicacdes cardiacas e neuroldgicas, sepse e

faléncia de multiplos 6rgaos e sistemas (FMOS).
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4- RESULTADOS
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No periodo entre janeiro de 1994 e dezembro de 2007 foram realizadas 2778
cirurgias em vitimas de trauma pela equipe da Disciplina de Cirurgia do Trauma da
Unicamp, considerando-se apenas casos novos, sendo excluidas as reoperagdes. Dessas,
2109 foram laparotomias exploradoras. Deste total, 131 pacientes apresentavam trauma
pancreatico e foram tratados cirurgicamente. Os pacientes eram do sexo masculino em 120

casos (91,6%), e a idade variou entre 15 ¢ 69 anos, com média de 29,8 anos.

Oitenta e seis foram vitimas de trauma penetrante (65,7%), em sua maioria por
projétil de arma de fogo (59 casos - 68,6%) e outros 27 (31,4%) vitimas de ferimento por
arma branca. Quarenta e cinco pacientes foram vitimas de trauma abdominal fechado,
sendo 20 vitimas de acidente automobilistico (44,4%), nove vitimas de atropelamento
(20%), cinco vitimas de acidente com motocicleta (11,1%), cinco vitimas de espancamento,
trés casos de trauma por coice de animal (6,7%), duas quedas de altura (4,4%) e um

acidente com bicicleta (2,2%).

Todos os pacientes vitimas de trauma penetrante foram submetidos a
laparotomia. Os pacientes vitimas de trauma contuso foram submetidos a propedéutica
complementar com tomografia computadorizada em 14 casos (51,9%), identificando-se

lesdo pancreatica em 11 casos (78,6%).

Na admissdo hospitalar, 34 pacientes (26%) apresentavam pressdo arterial
sistolica (PAS) inferior a 90 mmHg e outros 97 (74%) tinham PAS igual ou superior a 90
mmHg.

Os valores de RTS variaram entre 0,29 e o valor maximo de 7,84; com média
igual a 7,0. O valor de RTS foi normal em 87 casos (66,4%) e alterado nos outros 44

doentes (33,6%).

O intervalo entre o trauma e a cirurgia foi inferior a 6 horas em todos os
pacientes com lesdo penetrante € em 47% dos casos de trauma contuso, conforme mostrado

na Tabela 1.

Resultados

35



Tabela 1- Numero de casos conforme o intervalo de tempo transcorrido entre o trauma e a

cirurgia.
INTERVALO DE TEMPO TRAUMA PENETRANTE TRAUMA FECHADO
(n= 86 casos - 65,7 %) (n= 45 casos - 34,3%)

Até 2 horas 52 (60,5%) 4 (8,9%)

2 a 6 horas 34 (39,5%) 19 (42,2%)

6 a 12 horas - 13 (28,9%)

12 a 24 horas - 7 (15,6%)

Maior que 24 horas - 2 (4,4%)

Cingiienta e um pacientes (38,9%) apresentaram lesao grau I, 30 (22,9%) lesao
grau Il (Fig. 1), 36 (27,5%) apresentaram lesdo grau III (Fig. 2), nove (6,9%) lesdo grau IV

e cinco pacientes (3,8%) apresentaram lesdo grau V.
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Grafico 1- Numero de casos conforme o grau de lesdo do pancreas.
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Figura 1- Lesao grau II do pancreas.

Figura 2- Lesdo grau III com transec¢do do pancreas.
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Em 118 pacientes (90,1%) foram observadas lesdes de outros 6rgaos associadas
a lesdo pancredtica. O 6rgdo mais acometido foi o figado, em 58 casos, seguido pelo
estobmago em 54 casos e duodeno em 33 casos. A lesdo duodenal foi grau I em um caso,
grau Il em 13 casos, grau III em oito casos, grau IV em sete casos e grau V em quatro
casos. Ocorreu lesdo de colon e/ou reto em 34 pacientes e de delgado em 21 casos. Lesao
de grandes vasos abdominais foi observada em 39 pacientes, incluindo 12 lesdes de veia
cava e trés de aorta. Todas as lesdes associadas a lesdo pancredtica estdo exibidas na

Tabela 2.

Tabela 2- Numero de casos conforme a presencga de lesdes associadas em outros o6rgaos e

estruturas abdominais.

ORGAOS / VISCERAS LESADOS NUMERO DE CASOS
FIGADO 58
ESTOMAGO 54
COLON E RETO 34
DUODENO 33
BACO 27
RIM 27
DIAFRAGMA 24
outros VASOS ABDOMINAIS 24
JEJUNO-ILEO 21
VEIA CAVA 12
VESICULA / VIA BILIAR

PQUENOS VASOS ABDOMINAIS 4
AORTA 3
BEXIGA 3
Outras 14

A técnica cirargica mais utilizada foi apenas drenagem em 46 casos (35,1%),
seguida de pancreatectomia distal, que foi realizada em 39 pacientes (29,8%), sendo oito
casos de pancreatectomia caudal e 31 de pancreatectomia corpo-caudal. Foi realizada
preservacdo esplénica (Fig. 4) em 10 (25,6%) destes casos. Apenas sutura do pancreas
(Fig. 3) foi realizada em 36 pacientes (27,5%). Quatro pacientes com lesdo grau V (3%)

foram submetidos a GDP (Fig. 5). Todos os pacientes foram mantidos com drenagem a
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vacuo apds o procedimento. Seis pacientes (4,6%) evoluiram a oObito durante o

procedimento cirrgico, sem que este fosse concluido, devido a choque hemorragico.
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Pancreatectomia distal Drenagem Sutura GDP

Griafico 2- Numero de cirurgias realizadas nos casos de trauma de pancreas.

Figura 3- Lesdo pancreatica grau II suturada e com dreno.
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Figura 5- Pec¢a anatomica de GDP (lesdo grau V do pancreas).
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A morbidade global foi de 64,9% (85 pacientes) e a mortalidade 27,5%, com 36

pacientes evoluindo a o6bito.

Complicagdes relacionadas diretamente a lesdo pancreatica foram observadas
em 38 pacientes (29%), sendo a mais frequente fistula pancreatica, encontrada em 23 casos
(17,6%), sendo ainda encontrados 16 casos de pancreatite aguda (12,2%), sete abscessos
intracavitarios (5,3%) e trés pacientes que apresentaram ressangramento abdominal com

origem no pancreas (2,3%).

Complicagdes gerais, ndo relacionadas a lesdo pancreatica ou ao procedimento
cirirgico no pancreas ocorreram em 82 pacientes (62,6%), com predominio de sangramento
de outros sitios que ndo o pancreas (25 casos - 19,1%); complicacdes pulmonares (19 casos
- 14,5%); sepse e FMOS (18 casos - 13,7%). Ainda foram observados 10 casos de fistulas
do trato gastrointestinal (7,6%), nove pacientes com insuficiéncia renal (6,9%), sete casos
de infeccdo de ferida operatoria (5,3%), sete casos de complicagdes neurologicas
secundarias a trauma craniencefalico (TCE) e trés casos de infec¢do do trato urindrio

(2,3%).

A causa de 6bito mais freqiiente foi choque hemorréagico, que foi observado em
19 casos (52,8%). Outros 13 pacientes evoluiram a 6bito em decorréncia de sepse ¢ FMOS

e quatro pacientes devido a complicagdes neuroldgicas secundarias a TCE.

No grupo de pacientes vitimas de trauma penetrante, 61 (70, 9%) apresentaram
complicacdes pds-operatorias e 27 evoluiram a 6bito (31,4%). Dentre os pacientes vitimas
de trauma abdominal contuso, 24 (53,3%) apresentaram complicagdes pds-operatorias e
nove evoluiram a 6bito (20%). Comparando os dois grupos entre si, ndo se observou
diferenca estatisticamente significativa com relacdo a mortalidade (p=0,23), porém, houve

uma tendéncia a maior morbidade no grupo vitima de trauma penetrante (p=0,07).

No grupo de pacientes admitidos em choque hipovolémico, 29 (85,3%)
evoluiram com complicagdes pds-operatdrias e os traumatizados admitidos com PAS > 90
mmHg, 56 (57,7%) apresentaram complicacdes pos-operatorias. Houve diferenca

significativa estatisticamente entre os dois grupos (p=0,007). Com relacdo a mortalidade,
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foram encontrados 21 6bitos no grupo de pacientes com PAS inferior a 90 mmHg (61,8%)

e 15 obitos no grupo com PAS > 90mmHg (15,4%). Comparando-se os dois grupos foi

encontrada diferencga estatistica significativa entre eles (p<0,0001).

Tabela 3- Relacao entre PAS, morbidade e mortalidade.

PAS N ° de casos Morbidade Mortalidade

>90 mmHg 97 (74%) 56 (57,7%) 15 (15,4%)

<90 mmHg 34 (26%) 29 (85,3%) 21 (61,8%)
p=0,007 p<0,0001

Dos 87 casos (66,4%) com valor de RTS normal, em 46 (52,9%) ocorreu

alguma complicacdo morbida. Dos 44 doentes (33,6%) com valor alterado do RTS, 39

evoluiram com complicagdes (88,6%). No grupo com valor de RTS normal ocorreram nove

obitos (10,3%) e no outro grupo 27 obitos (61,4%). Houve diferenca estatisticamente

significativa quando comparados os grupos de valores normais e alterados de RTS tanto

para morbidade quanto para mortalidade, com valores de p < 0,0001 (Gréfico 3).

100
90 +
80 -
T
60 -
50"
40 +
30 +
20 -
10 +

BNo.Casos
mEMorbidade
OMortalidade

Normal Alterado

Grifico 3- Relagao entre RTS, morbidade e mortalidade.
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Oito pacientes com lesdo grau I (15,7%), nove com lesdo grau II (30%), 18 com
lesdo grau III (50%), dois com lesdo grau IV (22,2%) e trés com lesdo grau V (60%)
apresentaram morbidade pds-operatoria. Nos pacientes com lesdo grau I, foram observados
sete obitos (13,7%); no grupo com lesdo grau II, 10 6bitos (33,3%); nos casos de lesdo grau
IIT também 10 obitos (27,8%); nos casos de lesdo grau IV ocorreram seis Obitos (66,7%); e
trés Obitos nos casos de lesdo grau V (60%). Comparando-se a incidéncia de morbidade e
mortalidade por grau de lesdo, observou-se que as lesdes grau I e Il apresentaram menor
morbidade e mortalidade quando comparadas com grau IV e V, com diferenca

estatisticamente significativa (p=0,003).

O ISS variou de 4 a 66, com média de 20,7; sendo que 95 casos (72,5%)
apresentaram valor igual ou inferior a 25 (Gréfico 4). Dentre os pacientes com valor de ISS
<25, 59 (62,1%) apresentaram complicagdes, com 19 evoluindo a ébito (20%). No grupo
de pacientes com valor acima de 25, observamos 26 pacientes com complicagdes
pOs- operatorias (72,2%) e 17 obitos (47,2%). Nao houve diferenca significativa entre os
dois grupos com relacdo a morbidade (p= 0,77), porém com relagdo a mortalidade foi

observada diferencga estatistica significativa (p= 0,003) (Gréfico 5).
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Grafico 4- Distribui¢do dos casos conforme valor de ISS.
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Grafico 5- ISS relacionado com morbidade e mortalidade (valor de corte do ISS = 25).

Realizando a mesma comparacdo com valores de ISS < 15 e superiores a 15,
encontramos 37 pacientes no primeiro grupo (28,2%) e 94 (71,8%) no segundo. Dos
pacientes com valores de ISS > 15, 68 (72,3%) apresentaram complicagdes e 35 evoluiram
a obito (37,2%), enquanto no grupo de pacientes com valores de ISS < 15 observou-se 17
complicacdes (45,9%) e apenas um Obito (2,7%). Houve significancia estatistica quando

comparados os grupos tanto com relagdo a morbidade (p= 0,008) quanto a mortalidade

(p<0,0001) (Gréafico 6).
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Grifico 6- ISS relacionado com morbidade e mortalidade (valor de corte do ISS = 15).
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O ATI variou de 5 a 70, com média de 30 (Grafico 7). Foram observados 66
pacientes (50,4%) com valor de ATI menor ou igual a 25 e outros 65 com valores
superiores a 25 (49,6%). No grupo de pacientes com ATI inferior ou igual a 25 foram
observados 32 casos com complicacdes (48,5%) e oito obitos (12,1%). Dentre os pacientes
com valores de ATI superiores a 25 foram encontrados 53 pacientes com complicacdes
pos-operatorias (81,5%) e 28 obitos (43,1%) (Grafico 8). Comparando-se os dois grupos
com relacdo a morbidade e mortalidade, foi encontrada diferenca significativa entre eles

nos dois casos (p<0,0001).
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Grafico 7- Distribui¢do dos casos conforme valor do ATI.
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pacientes apresentavam valores de TRISS inferiores a 0,5 e deste grupo foi observado que
todos evoluiram com complicagdes pos-operatdrias e obito. No grupo de pacientes com
valores de TRISS iguais ou superiores a 0,5, 72 (61%) apresentaram complicacdes pos-
operatorias e 23 evoluiram a obito (19,5%). Comparando-se os dois grupos observou-se

diferenca significativa entre eles tanto com relacdo a morbidade (p < 0,003) quanto com

<25

Grafico 8- ATI relacionado com morbidade e mortalidade.

relacdo a mortalidade (p < 0,0001).
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O TRISS variou de 0,04 a 0,99, com média de 0,88, encontrando-se superior a

0,5 em 118 casos (90,1%), sendo de 0,99 em 81 pacientes (61,8%). Apenas 13 (9,9%)
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Grafico 9- Relagao de valor de TRISS com morbidade e mortalidade.

Analisando-se separadamente o grupo submetido a pancreatectomia distal e
dividindo-o em dois subgrupos, um com os casos submetidos a esplenectomia e outro com
os casos em que houve preservacdo esplénica, encontrou-se que o grupo em que foi
realizada esplenectomia, constituido por 29 pacientes, apresentou ATI médio de 35,6;
enquanto que no grupo com preservacao esplénica, constituido por 10 pacientes, o ATI
médio foi de 20,3. O periodo médio de internagdo foi de 13 dias no grupo em que foi
realizada esplenectomia e de 18 dias no grupo em que o bago foi preservado. Neste ultimo
grupo, a morbidade foi de 70%; com sete pacientes apresentando complicag¢des
pos-operatorias, sendo cinco casos de fistula pancredtica e dois pacientes evoluindo com
pancreatite aguda pds-operatoria. No grupo em que foi realizada esplenectomia associada
foram observadas complicagdes em 22 pacientes, com indice de morbidade de 75,9%.
Treze pacientes apresentaram complicagdes diretamente relacionadas ao procedimento,

com nove casos de fistula pancreética e quatro casos de pancreatite.

A mortalidade dos doentes submetidos a pancreatectomia distal foi de 28,2%,
com 11 pacientes evoluindo a 6bito. Dois Obitos ocorreram no grupo onde houve
preservacao esplénica e outros nove no grupo onde foi realizada esplenectomia associada.

Portanto a mortalidade no primeiro grupo foi de 20% e no segundo, de 31%.
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Comparando-se os dois grupos com relagao a morbidade e mortalidade, nao foi encontrada

diferenca estatisticamente significativa entre eles (p=0,69).

40
BNo. Casos

35 1 .

29 OMorbidade
30 1 BMortalidade
25
20
15 1

10

10
5 2
D - T

Esplenectomia Preservacgao Esplénica

Grifico 10- Comparagdo entre grupo submetido a esplenectomia e grupo com preservagao

esplénica com relagdo a morbidade e mortalidade.

O periodo de internagdo variou de trés a 68 dias, com média de 17 dias e
mediana de 12 dias, considerando-se apenas os pacientes que sobreviveram a cirurgia.
Quinze pacientes (11,5%) evoluiram a Obito nas primeiras horas apds procedimento
cirirgico, ndo completando um dia de internagdo. Destes, seis apresentaram 6bito na sala de
cirurgia, ndo sobrevivendo ao procedimento cirurgico. Outros sete (5,3%) pacientes

evoluiram a dbito nas primeiras 72 horas apds a cirurgia.
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O traumatismo pancredtico, embora pouco frequente, apresenta altos niveis de
morbidade e mortalidade. Nas ultimas décadas ocorreu um aumento significativo no
nimero de vitimas de traumas abdominais tanto penetrantes quanto contusos, ocorrendo
também um aumento nas lesdes pancredticas quando comparadas com as décadas anteriores

(Leonardi, 1974; Rasslan et al., 1999).

Com o objetivo de permitir a comparacdo entre grupos heterogéneos de
pacientes vitimas de trauma abdominal foram criados diversos indices, que sdo valores
numéricos calculados a partir de pardmetros fisioldgicos como pressdo arterial, frequéncia
respiratdria, estado neuroldgico, ou pardmetros anatomicos considerando a gravidade e o
tipo de lesdo em cada segmento do corpo humano e em cada 6rgido especificamente
(Baker et al., 1974; Borlase et al., 1990; Moore et al., 1990). A associacao de dois indices
entre si ou com outros parametros como tipo de trauma ou idade do paciente cria um outro
tipo de indice, o misto (Boyd et al., 1987). Fraga, Mantovani e Magna, 2004; estudaram a
sensibilidade e especificidade dos indices de trauma e o valor de sua utilizacdo em
pacientes traumatizados submetidos a laparotomia, como forma de padronizacdo para
permitir comparacao entre grupos de pacientes e entre servicos médicos, observando a

importancia desse processo no controle de qualidade do atendimento.

O uso rotineiro dos indices de trauma permite a comparacao de casuisticas, bem
como a obtencdo do progndstico de cada paciente precocemente, na admissao deste no
servico ou no pés-operatério imediato. Através destas informacgdes pode-se tomar a melhor
conduta e escolher o procedimento cirdrgico mais adequado a ser realizado, visando

minimizar as complicacdes e melhorar a sobrevida.

LesOes traumaticas do pancreas apresentam uma evolu¢do mais desfavoravel
quando comparadas as lesdes de outros 6rgaos. Isto ocorre porque além das complicacdes
diretamente relacionadas a gravidade da les@o, como hemorragia e evolu¢do com formagao
de fistulas, ainda pode ocorrer um quadro de pancreatite aguda, com vasodilata¢do, choque
e aumento do catabolismo mesmo em lesdes menos extensas (Subramanian, Dente e

Feliciano, 2007).
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No presente trabalho foi observado predominio dos pacientes com faixa etdria
na terceira década de vida, coincidindo com dados da literatura, que indicam diminui¢ao na

idade das vitimas de trauma abdominal (Rasslan et al., 1999; Fraga et al., 2004).

Foi encontrado também, predominio do sexo masculino, ndo havendo relacdo

do sexo com a morbidade e mortalidade.

O trauma penetrante foi encontrado em 64% dos casos, sendo 0 mecanismo
mais frequente o FPAF. Dentre os mecanismos de trauma contuso o predominante foi
acidente automobilistico. Algumas casuisticas corroboram o predominio dos traumas
penetrantes em pacientes jovens e do sexo masculino, com até 94% dos pacientes homens

(Sluis, Duis e Geertzen, 1995; Asensio et al., 2003).

Nos estudos referidos anteriormente houve uma maior gravidade nos casos de
trauma penetrante quando comparados aos casos de trauma fechado. Em nossa casuistica,
embora ndo tenha sido encontrada diferenca estatisticamente significativa em relacdo a
estes dois grupos, observou-se uma tendéncia a maior morbidade nos pacientes vitimas de

traumas penetrantes.

Todos pacientes vitimas de trauma penetrante foram submetidos a cirurgia
precocemente, porém, 26 pacientes vitimas de trauma contuso aguardaram mais de 6 horas
para a cirurgia, sendo que em nove casos a cirurgia foi realizada ap6s 12 horas e em dois
casos apods 24 horas do trauma. Estes dois pacientes com diagndstico tardio da lesdo, acima
de 24 horas apds o trauma, apresentavam quadro de pancreatite aguda, com peritonite e
formacdo de abscesso intracavitario no momento da cirurgia e mesmo com valores elevados
de TRISS evoluiram a obito. Nestes dois casos, o valor de RTS era alterado e de ATI
elevado. Estudos com vitimas de trauma de pancreas contuso e diagndstico tardio mostram
aumento na morbidade devido a contaminacdo da cavidade peritoneal e formacdo de
abscesso intracavitdrio, com maior mortalidade (Ivatury et al., 1990; Weigelt, 1990;
Akhrass et al., 1997; Allen et al., 1998 e Asensio et al., 2002; Leppaniemi e Haapiainen,
1999; Huerta et al., 2005).
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A acuidade da tomografia computadorizada no diagnéstico de lesdao pancreatica
nos casos de trauma fechado foi de 78,6%. Casos associados de lesdo duodenal sem
presenca de pneumoperitdnio ou com pequena perfuracio estdo associados a diagndsticos
tardios e maiores indices de complicacdes (Jones et al. 1991; Kahn et al., 1993;
Kunin et al.,, 1993; Bradley et al., 1998), porém, com o desenvolvimento de novos
equipamentos radiologicos, estudo recente evidencia sensibilidade e especificidade de 91%
para detec¢do de lesdes pancredticas com ou sem envolvimento do ducto principal
utilizando apenas tomografia computadorizada de alta resolu¢do (Ilhadi, Bochicchio e
Scalea, 2002; The et al., 2007). A utilizacdo deste recurso associado a ressonadncia nuclear
magnética para diagnostico precoce de lesdes pancredticas, principalmente em casos de

trauma contuso tem 95% de sensibilidade (Franklin e Casos, 2006).

O grupo de pacientes que apresentou RTS com valor abaixo do méximo, ou
seja, valor alterado de RTS apresentou diferenca significativa quando comparado com o
grupo com RTS mdximo (normal) tanto para morbidade quanto para mortalidade
(p <0,0001). O RTS sendo um indice fisioldgico mostrou-se bom como fator preditivo de
morbidade e mortalidade. Lesdes pancredticas levam a alteragdo do RTS devido a queda na
pressdo arterial sistdlica devido a hemorragia e choque, bem como por vasodilatacdo. A
freqii€ncia respiratéria também se altera em casos mais graves devido a hemorragia, como
forma de otimizar a oxigenacdo e também para compensar uma acidose metabdlica com
eliminacdo de gds carbonico (alcalose respiratéria). Champion et al. 1990; e
Coimbra et al., 1997 também descreveram aumento na mortalidade em vitimas de trauma

abdominal com valores de RTS menores que o valor mdximo.

Foi observado que o RTS é um indice que pode ser considerado fator preditivo

tanto de morbidade quanto de mortalidade em casos de traumatismo pancreatico.

A classificacdo da lesdo pancredtica foi realizada de acordo com a OIS,
proposta por Moore et al., em 1990 e, recentemente corroborada por estudo de Oniscu,
Parks e Garden, 2006; como adequada para definicdo de protocolos para tratamento deste
tipo de lesdo. Em nossa casuistica, 17 pacientes com lesdes menos graves do pancreas,
graus I e II, complicaram e evoluiram a 6bito, com taxa de mortalidade de 21%. Analisando

os pacientes com lesdo pancredtica mais grave, graus [V e V, a mortalidade foi de 64,3%.
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Este grupo de pacientes também apresentou valores maiores de ATI, ISS e TRISS, e
valores baixos de RTS, corroborando a utilizagdo destes indices como fatores preditivos de

mortalidade.

O ATI avaliou a gravidade da lesdo pancredtica e das lesdes de outros 6rgaos
abdominais. Observou-se que valores maiores ou iguais a 25 para este indice indicavam
maior probabilidade de 6bito, havendo diferenca estatisticamente significativa, sendo o
mesmo observado com relacdo ao aparecimento de complicacdes pds-operatorias. Por se
tratar de um indice anatdmico, avaliando a gravidade da lesdo pancredtica e de outros
orgdos abdominais, mesmo em casos de lesdo pancredtica menos extensa, com valores
menores de ATI, pode haver complicacdes decorrentes do quadro de pancreatite. Trabalho
recente com 75 pacientes vitimas de lesdo traumdtica do pancreas identificou como fator
preditivo de morbidade a acidose metabdlica e como fator preditivo de mortalidade a
instabilidade hemodinamica e choque hemorréagico, porém nao foram analisados os indices
de trauma (Hwang e Choi, 2008). Isto posto, podemos concluir que o ATI é um indice
adequado para indicar probabilidade de mortalidade e sobrevida, bem como de morbidade

nos casos de traumatismos pancreaticos.

O ISS além das lesdes dos orgidos abdominais avalia também os outros
segmentos corpéreos. Com relagdo a este indice observaram-se resultados e valores de
corte semelhantes aos encontrados no ATI. Pacientes com valores de ISS superiores a 25
apresentam maior probabilidade de 6bito, havendo diferenca estatisticamente significativa
entre estes dois grupos (p=0,003). Com relacdo a morbidade, este valor de corte nao
mostrou diferenca significativa (p=0,77). Alterando-se o valor de corte de ISS para 15, foi
observada diferenca estatisticamente significativa tanto para morbidade (p=0,008) quanto
para mortalidade (p<0,001). Esta diferenca entre os valores de corte do ISS com relacao a
complica¢cdes deve-se ao fato de em casos de lesdo abdominal isolada, como casos de FAB
ou FPAF, muitas vezes ser encontrado um valor baixo de ISS, porém o paciente evolui com
complicacdes decorrentes da lesdo pancredtica ou lesdes de outros Orgdos associadas.
Analisando os resultados do presente trabalho, podemos concluir que o indice anatdmico

multisegmentar, ISS, em casos de trauma do pancreas é bom preditor de mortalidade, nao
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se mostrando muito adequado como fator preditivo de morbidade, pois mesmo pacientes

com valores baixos, devido a lesdo abdominal isolada, podem apresentar complicagdes.

A combinac¢do do RTS com o ISS, idade do paciente e tipo de trauma, aplicados
a tabela TRISSCAN permite calcular o TRISS, que indica a probabilidade de sobrevida. No
presente estudo, observou-se que o grupo de pacientes com valores de TRISS menores ou
iguais a 0,5 apresentaram maior probabilidade de 6bito quando comparados com pacientes
com valores de TRISS acima de 0,5, havendo diferenca estatisticamente significativa
(p <0,0001). A evolugdo com complicagdes também apresentou relacdo com os valores do
TRISS. Todos os pacientes com TRISS inferior ou igual a 0,5 evoluiram com complicagdes

e Obito.

Este indice foi criado para avaliar probabilidade de sobrevida em pacientes
vitimas de trauma e, na presente casuistica foram encontrados 61,8% dos doentes
(81 casos) com valor maximo de TRISS, porém a mortalidade neste grupo foi maior que a
esperada. Este fato se deve a que doentes jovens, com valores baixos de ISS e RTS
alterado, mas com valor alto, proximo de 7 apresentaram valores altos de TRISS, porém
evoluiram com complicacdes e 6bito. Pode-se concluir que valores baixo de TRISS sao
preditores de ma evolugdo em casos de trauma de pancreas, com complicacdes
pOs-operatorias e 6bito, porém, valores elevados de TRISS ndo sado suficientes para excluir

ma evolucdo, podendo o paciente evoluir com complicacgdes e 6bito.

Lesdes de outros 6rgdos abdominais associadas ocorreram em 118 pacientes,
havendo 39 casos de lesdo de grandes vasos abdominais, dos quais 12 casos de lesdo de
veia cava inferior e trés casos de lesdo de aorta. Estes pacientes apresentavam-se instaveis

hemodinamicamente e seis deles evoluiram a 6bito durante a cirurgia.

Pacientes vitimas de trauma de pancreas tendem a apresentar maiores indices de
complicagdes infecciosas que pacientes sem este tipo de lesdo, com até 45% deste tipo de
complica¢do. Tyburski et al., 2001; relatam maiores indices de infeccio em trauma
pancredtico quando associado a lesdo de c6lon ou duodeno quando comparado a trauma de

cOlon e duodeno sem lesdo pancredtica associada.

Discussao

54



No presente estudo foram observadas 58 lesdes hepdticas e 27 lesdes esplénicas
associadas a lesdo pancreatica. Destas, 16 lesOes hepaticas e sete lesdes esplénicas
ocorreram em vitima de trauma abdominal fechado. Atualmente, lesdes de 6rgios sélidos
como figado e baco decorrentes de trauma abdominal fechado sdo tratadas de modo
nao-operatério com sucesso. Porém ha risco de diagndstico tardio de lesdo pancredtica, o
que pode piorar o progndstico. Dessa forma, € necessdrio um ou mais métodos diagndsticos
que permitam a identificagdo precoce da lesdo. Estudos mostram que amilase sérica
encontra-se elevada em até 75% dos pacientes nas primeiras 3 horas pds trauma e até 87%
ap6s as 3 primeiras horas (Wisner, Wold e Frey, 1990; Takishima et al., 1997). Em nossa
casuistica, todos os pacientes com trauma abdominal fechado apresentavam amilase com
valores pelo menos duas vezes acima do normal, porém nos casos onde o diagndstico foi

tardio, este exame s6 foi realizado apds intervalo de 12 horas a partir da admissao.

Na auséncia de lesdes de outros 6rgdos associadas e com o paciente estavel
hemodinamente alguns autores propde o tratamento conservador das lesdes pancredticas.
Huckfeldt et.al, 1996; e El-Aloaoui et al., 2006; relatam casos de tratamento de lesdo do
ducto pancredtico diagnosticada e tratada por colangiopancreatografia retrograda
endoscdpica com colocacdo de prétese e boa evolugdo do paciente. Bagci et al., 2007;
relatam caso de lesdo pancreatica por trauma fechado com ruptura do ducto pancreético em
seu terco médio, tratado com colocacdo de cateter nasopancredtico. Recente estudo
realizado por Kantharia et al., 2007; apresentou sete pacientes com trauma abdominal
fechado e diagnéstico de lesdo pancredtica realizado por tomografia computadorizada
tratados de modo ndo-operatorio com boa evolucdo. Uma complicagdo desse tratamento
conservador pode ser a formagdo de pseudocistos e infeccdo destes, devido a internagdo
prolongada, lesdes associadas despercebidas com diagndstico tardio e queda da imunidade
(Lin et al., 2007). Em nossa casuistica, todos os pacientes diagnosticados com lesdo
pancredtica fechada, diagnosticados precoce ou tardiamente, foram submetidos a cirurgia
devido a piora do quadro clinico, aumento da dor abdominal e impossibilidade de se excluir

outras lesoes associadas.

A escolha do procedimento cirdrgico a ser realizado baseou-se no grau e
caracteristicas da lesdo pancredtica. Os pacientes com lesdo pancredtica distal foram

submetidos a pancreatectomia distal com ou sem esplenectomia associada. A mortalidade
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neste grupo foi de 28,2%, sendo 31% no grupo onde foi realizado esplenectomia e 20% no
grupo onde o bago foi preservado. A morbidade nestes dois grupos foi de 75,9% nos casos
onde foi realizada esplenectomia e 70% nos casos onde foi preservado o baco. Nao houve
diferenca significativa entre estes dois grupos com relagdo a mortalidade ou morbidade. Era
esperado que os pacientes com lesdo pancredtica distal nao envolvendo o baco, que foram
submetidos a pancreatectomia distal com preservagdo esplénica apresentassem menores
indices de complicacdes e Obito, uma vez que apresentavam-se hemodinamicamente
estdveis e melhores valores de indices de trauma como ISS e ATI na admissdo. O RTS
neste grupo era normal. A média do ATI foi de 20,3; enquanto no grupo submetido a
esplenectomia havia doentes hemodinamicamente instaveis, com valores de RTS alterados
e com média do ATI neste grupo de 35,6. Yadav et al., 2007; enfatizando a necessidade de
se preservar o baco, relatam seis pacientes vitimas de lesdo pancredtica distal traumdtica
submetidos a pancreatectomia distal com preservacado esplénica, com ébito de um paciente
vitima de choque hemorragico. O tempo de cirurgia nesta série esteve entre 4 horas e meia
e 5 horas. Em nossa casuistica, todas as complicacdes observadas no grupo de pacientes
submetidos a pancreatectomia distal com preservacdo esplénica foram relacionadas ao
procedimento, com cinco casos de fistula pancredtica (50%) e dois casos de pancreatite
aguda (20%). Atribuimos o fato de a morbidade e a mortalidade ser a mesma nestes dois
grupos a um maior tempo cirurgico, manipulacdo excessiva do pancreas e sangramento
devido a preservacgado esplénica. Este procedimento, com preservagdo esplénica em casos de
lesdo traumadtica do pancreas distal é controverso, pois pode aumentar o tempo cirirgico,
provocar sangramento € com isso aumentar morbidade e mortalidade. Para realizacdo deste
procedimento é necessdrio que o cirurgido tenha experiéncia em trauma, de modo a
minimizar estas complicacdes (Krasnodbski et al., 1998; Asensio et al. 1999; Boffard e

Brooks, 2000; Chrysos et al., 2002).

Pacientes  submetidos a  procedimentos mais complexos, como
gastroduodenopancreatectomia, apresentaram maior morbidade e maior mortalidade
quando comparados a pacientes submetidos apenas a pancreatectomia distal ou
procedimentos de sutura, desbridamento e drenagem, de acordo com outros autores que
também relatam maior morbidade e mortalidade em procedimentos complexos

(Leonardi et al., 1977; Jurkovich e Carrico, 1990; Jurczak et al., 1999; Kao et al., 2003;
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Degiannis et al., 2008). Pode-se atribuir a isso o fato de pacientes submetidos a cirurgias
mais complexas apresentarem lesdo pancreatica mais grave e também associacao com lesao
duodenal, exigindo corre¢do de ambas as lesdes. Em estudo recente comparando pacientes
com trauma associado de pancreas e duodeno submetidos a exclusdo pilérica ou apenas
sutura de lesdo duodenal, Seamon et al., 2007, ndo observaram diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos, embora o grupo submetido apenas a sutura apresentasse
nimeros absolutos melhores tanto em morbidade quanto mortalidade. Gupta, Wig e Garg,
2008; relataram cinco pacientes com lesdo complexa pancreaticoduodenal submetidos a
duodenopancreatectomia com drenagem externa biliar e pancredtica e reconstrucao tardia,
ap6s estabilizacdo do paciente. Na casuistica anterior houve um 6bito (20%) devido a
coagulopatia e complicacdes em todos os pacientes, porém a sobrevida foi de 80%.
Fraga et al., 2009; analisando uma série de oito doentes vitimas de trauma duodenal
submetidos a exclusdo pilérica observou uma mortalidade de 50%. No presente estudo
foram observadas 33 lesdes duodenais associadas a lesdo pancredtica, porém ndo foi
realizado nenhum procedimento de exclusdo pilorica. As lesdes foram tratadas
separadamente com sutura e drenagem duodenal e tratamento da lesdo pancredtica de

acordo com suas caracteristicas.

Analisando pacientes com lesdo traumdtica combinada de pancreas e duodeno,
Lopez et al., 2005; observaram melhor sobrevida em pacientes submetidos a procedimentos
mais simples como suturas e drenagens, quando comparados a duodenopancreatectomias e
exclusdo pildrica. Pacientes vitimas de trauma duodenal, com ou sem associagdo com lesao
pancredtica, submetidos a procedimentos de sutura e drenagem apresentaram menores
indices de morbidade e mortalidade em nosso servigco (Fraga et al., 2008). Em nossa
casuistica houve melhora tanto na sobrevida quanto na morbidade em pacientes submetidos
a procedimentos mais simples, quando estes pacientes apresentavam indices de trauma
melhores. Um grupo de pacientes submetidos apenas a drenagem ou sutura da lesdo
pancredtica apresentou evolucdo desfavordvel com complicacdes e 6bito. Deve-se observar
que, conforme ja descrito, estes pacientes apresentavam piores valores de RTS, ISS e
TRISS. Assim concluimos que o procedimento cirdrgico realizado se analisado
isoladamente ndao € um bom fator preditivo de mortalidade, devendo ser analisado

conjuntamente com os indices de trauma.

Discussao

57



As complicagdes pds-operatorias relacionadas diretamente a lesdo pancredtica e
tipo de cirurgia realizada ocorreram em 38 pacientes e incluiram fistula pancredtica,
pancreatite aguda, formacdo de abscesso intracavitirio e ressangramento do sitio
pancredtico, com indice de morbidade de 29%. Estudos referem até 45% de complicagdes
pos-operatorias diretamente relacionadas a lesdo pancredtica, tais como fistula pancredtica,
formacdo de pseudocistos e necrose tecidual com infec¢do (Pantellis, Toutouzas e

Velmahos, 2004; Al-Ahmadi e Ahmed, 2008).

Em estudo com 193 pacientes vitimas de trauma pancredtico, Kao et al., 2003;
observaram maiores indices de complicacdes relacionadas a lesdo em pacientes submetidos
a pancreatectomia distal, com lesdo grau III do pancreas, predominando as fistulas
pancredticas. Nesse mesmo trabalho o ISS, unico indice analisado ndo apresenta relacdo

com morbidade ou mortalidade, porém 135 doentes apresentavam lesdo grau I ou II.

As causas de 6bito mais frequentes foram choque hemorrigico, decorrente da
lesdo pancredtica e de lesdes associadas e, FMOS, secunddria a um quadro de reagdo
inflamatoria sist€mica, com ma perfusdo tecidual, insuficiéncia renal, edema de alcas
intestinais, dificuldade de troca gasosa pulmonar (Liverant, Zager e Klein, 1998;
Fleming et al., 1999; Asensio et al., 2002; Kao et al., 2003). Este quadro clinico, composto
pelos fatores descritos anteriormente correspondem a um quadro de pancreatite aguda
grave, de etiologia traumatica. De Campos et al., 2008; descreve o mesmo quadro para

pacientes com pancreatite aguda severa de etiologia ndo traumatica.

Coincidentemente com o observado por outros autores (Bradley et al. 1998;
Young et al, 1998) complica¢des diretamente relacionadas a lesdo pancredtica, como
sangramento, foi a principal causa de 6bito e a principal complicacio relacionada a lesdo
pancredtica e cirurgia foi a formacdo de fistula pancredtica. Observou-se também uma
parcela significativa de 6bitos em decorréncia de sepse e FMOS. Pode-se atribuir isso ao
fato de que na lesdo pancredtica, diferentemente de outros 6rgdos, ocorre a liberacao de
diversas enzimas, peptideos e outros mediadores de vasodilatagdo e resposta inflamatoria,
de forma que lesdes teciduais pancredticas acarretam reagdes sist€émicas de dificil controle,
mesmo com a corre¢do cirdrgica da lesdao e dos fatores locais (Patton e Fabian, 1996;

Patton et al., 1997, Fabian et al., 2002). Desta forma, menor manipulagdo e resseccao
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pancredtica associada a uma hemostasia adequada permitem minimizar as complicagdes e

melhorar a sobrevida.

Uma vez conhecidos os fatores preditivos de morbidade e mortalidade no
trauma pancredtico, bem como as particularidades deste tipo de lesdo, o cirurgido pode
avaliar a probabilidade de o paciente evoluir com complicagdes pOs-operatdrias e até
mesmo Obito, e assim optar pelo procedimento cirtrgico mais adequado, de modo a

minimizar a morbidade e mortalidade.
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A andlise dos resultados do presente trabalho permite concluir que, em
pacientes traumatizados com lesdo pancredtica, a morbidade e mortalidade encontram-se
relacionadas a fatores como o grau da lesdo pancredtica, sendo mais elevadas em lesdes
graus IV e V; parametros fisioldgicos como pressdo arterial sist€émica e RTS, sendo mais
elevadas em casos de PAS inferior a 90 mm Hg e em casos em que o RTS encontra-se
alterado; ATI, sendo mais elevadas quando o valor do ATI é superior a 25; ISS, sendo mais

elevadas quando o valor do ISS € superior a 25.

A utilizagcdo de indices de trauma de modo a padronizar casuisticas para efeito
de comparacdo e como fatores preditivos de morbidade e mortalidade deve ser incentivada,
bem como sua validade para auditorias e controle de qualidade de servicos de atendimento

a pacientes vitimas de trauma.
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PROTOCOLO ESTABELECIDO PELA DISCIPLINA DE CIRURGIA DO
TRAUMA DA UNICAMP PARA PESQUISA SOBRE PACIENTES COM TRAUMA

PANCREATICO
NOME SEXO___ IDADE____ HC___ INTERNACAO
TIPO DE TRAUMATISMO: PENETRANTE: 1. ferimento por arma de fogo
2. Ferimento por arma branca
3. penetrante - outros
FECHADO: 4. acidente automoével
5. acidente motocicleta
6. atropelamento
7. espancamento
8. fechado — outros
OUTROS: 9. Qual:

SINAIS E SINTOMAS (S/N): ferimento: abdome__ toraco-abd.__ dorso__ outro__
hematoma/escoriacdo: abdome__ dor abdominal__
febre/sepse__ outros: quais

Glasgow__  Pressdo arterial Sistlica__ Freqiiéncia Cardiaca__  RTS__
Amilase admissao__  valor

PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR (S/N): __

RX simples____

Lavado Peritoneal Diagnéstico 0O.ndo 1. positiva/sangue 2. positiva/fibras
3.negativa

Ultra Som abdome A. lesdo do pancreas

Tomografia abdome B. suspeita de lesao

Laparoscopia C. alteracdo ndo especifica
D. normal

TEMPO ENTRE TRAUMA E CIRURGIA: 1. 0-2h 2.2-6h 3.6-12h 4. 12-24h 5.4+24h
TEMPO ENTRE ADMISSAO/CIRURGIA: 1. -30min 2. 30-60min 3. 1-4h 4.4-12h 5.
+12h

LOCALIZACAO DA LESAO: 1. cabeca
2. corpo
3. cauda
4. lesdo associada cabega-corpo
5. lesdo associada corpo-cauda
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GRAU DA LESAO:

SANGRAMENTO NA CAVIDADE: 1. até 500ml 2. 500-1000ml 3. +1000ml
CONTAMINACAO DA CAVIDADE: 1. pequena 2. moderada 3. grande 4.
peritonite

PROCEDIMENTO CIRURGICO: 1. drenagem
2. sutura primdria
3. pancreatectomia distal
esplenectomia
preservacao esplénica

4. exclusao pildrica

5. duodenopancreatectomia
6. associados: ___ +  +
7. outros:

LESOES ASSOCIADAS ABDOME (S/N)___
Colocar o grau:  duodeno__
baco
colon
estdmago
delgado
figado
veia cava
aorta
outros
orgaos:

ATI___

LESOES ASSOCIADAS EXTRA-ABDOMINAIS (S/N)___
Cabeca e pescoco:
Face:
Toérax:
Extrem./bacia:
Fratura externa:

PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS (S/N) __ 1. drenagem de térax
2. toracotomia/esternotomia
3. janela pericardica
4. tragdo/fixacdo esquelética
5. neurocirurgias
6. associacdes ou outros
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ISS__ TRISS__

TRANSFUSAO SANGUINEA (primeiras 24hs) (S/N)__ quantos concentrados de
hemacias: __
ANTIBIOTICO (S/N):__ 1. amicacina + metronidazol
2. amicacina + metronidazol + cefazolina
3. amicacina + cefazolina
4. cefazolina + metronidazol
5. mefoxetina
6. cefazolina
. outros
Duracao do tratamento (dias):__ Troca de antibidticos (S/N): __

3

NUTRICAO PARENTERAL (S/N): ___
COMPLICACOES (S/N): __

COMPLICACOES LOCAIS (S/N): __
Infec¢ao/abscesso de parede: __
Abscesso intracavitario
Peritonite difusa: __
Fistula duodenal
Fistula pancredtica: __
Fistula outra:
Outras complicagdes locais:

COMPLICACOES GERAIS (S/N): __
Sangramento/coagulopatia: __
Pneumonia: __
Atelectasia:
Insf. Resp/ SARA: __
Infecgdo urindria: __
Sepse: __
Neuroldgica: __
Outras complicagdes gerais:

REALPAROTOMIA (S/N): __
Motivo:
Outras reoperacoes: (S/N): __ Quantas

EVOLUCAO: 1.alta 2. ébito
Dias de internacao: ____
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