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RESUMO

Introducao: O tratamento das lesdes contusas de trauma hepatico e esplénico evoluiu
ao longo dos anos e o tratamento nao-operatério (TNO) € o que vem se consolidando
nas ultimas décadas. Todavia, na literatura médica ainda n&o existem condutas
lineares de acompanhamento ou de fatores que possam identificar falha precoce
nesse paciente. Objetivo: Avaliar fatores associados ao insucesso do tratamento nao
operatoério em pacientes vitimas de trauma contuso hepatico e/ou esplénico. Método:
Estudo observacional transversal realizado em Hospital Nivel | de trauma em Belo
Horizonte, em Minas Gerais, Brasil analisou, retrospectivamente, 79 pacientes de
outubro de 2021 a junho de 2023, vitimas de trauma contuso hepatico e/ou esplénico
com indicagao inicial de TNO. Dados descritivos, laboratoriais e de tomografia
computadorizada (TC) foram coletados e comparados entre aqueles com sucesso e
insucesso ao TNO, buscando avaliar fatores que poderiam ser de risco para falha no
TNO. Resultado: Entre os 79 pacientes, 37 (46,8%) apresentaram trauma hepatico,
38 (48,1%) tiveram trauma esplénico e 4 (5,1%) trauma hepatoesplénico. Dentre eles,
a taxa de sucesso foi de 91,1% e de insucesso de 8,9% (sete pacientes). As variaveis
principais que tiveram relagéo significativamente estatistica com insucesso ao TNO
foram os seguintes exames laboratoriais da admissdao e do terceiro dia,
respectivamente: Leucdcitos globais (13520,0 vs 20320,0, p=0,043 e 8060,0 vs
17710,0 p=0,025), segmentados (11360,0 vs 17970,0, p=0,028 e 5720,0 vs 14010,0,
p=0,030) e AST (159,0 vs 572,0 p=0,042 e 66,5 vs 549,0, p=0,011). Além do ISS (24,7
versus 16,9, p=0,022). Conclusao: Aspectos da admissao do paciente além do estado
hemodinamico, como gravidade do trauma e exames laboratoriais, podem ser
parametros objetivos a serem analisados e observados durante o acompanhamento
do paciente em TNO com lesdes hepatica e/ou esplénica, por serem potenciais fatores
de risco para falha. Paciente com leucocitose e alteracdo de AST no terceiro dia de
TNO devem ser considerados como alta suspeicdo para falha. TC de rotina n&o
apresentou relacdo com flana ao TNO. Estudos observacionais e com maior amostra
devem ser realizados para melhor definicdo quanto a predigdo para faléncia dessas
variaveis. Palavras-chave: trauma contuso hepatico; trauma contuso esplénico;

tratamento nao-operatério; preditores de falha.
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ABSTRACT

Introduction: The management of blunt hepatic and splenic trauma has evolved over
the years, with non-operative management (NOM) becoming increasingly consolidated
over recent decades. However, current medical literature still lacks standardized
follow-up protocols and clearly defined factors that could predict early NOM failure in
such patients. Objective: To identify potential causes of non-operative management
failure in patients with blunt hepatic and/or splenic trauma. Method: A cross-sectional
observational study was conducted at a Level | trauma center in Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brazil. A retrospective analysis was performed on 79 patients admitted
between October 2021 and June 2023, all of whom sustained blunt hepatic and/or
splenic trauma and were initially indicated for NOM. Descriptive data, laboratory and
computed tomography (CT) data were collected and compared between patients with
successful versus failed NOM, to assess potential risk factors for treatment failure.
Results: Of the 79 patients, 37 (46.8%) hepatic trauma, 38 (48.1%) splenic trauma,
and 4 (5.1%) had combined hepato-splenic injuries. The overall NOM success rate
was 91.1%, with a failure rate of 8.9% (7 patients). The variables most significantly
associated with NOM failure were laboratory values obtained at admission and on the
third day of hospitalization: total leukocyte count (13,520.0 vs. 20,320.0, p=0.043 and
8,060.0 vs. 17,710.0, p=0.025), segmented neutrophils (11,360.0 vs. 17,970.0,
p=0.028 and 5,720.0 vs. 14,010.0, p=0.030), and AST levels (159.0 vs. 572.0, p=0.042
and 66.5 vs. 549.0, p=0.011). The Injury Severity Score (ISS) was also significantly
higher in the failure group (24.7 vs. 16.9, p=0.022). Conclusion: In addition to
hemodynamic status, other admission variables such as trauma severity and
laboratory markers may serve as objective parameters for monitoring patients
undergoing NOM for hepatic and/or splenic injuries, as they appear to be potential risk
factors for treatment failure. Patients with leukocytosis and elevated AST levels on the
third day of NOM should be considered at high suspicion for failure. Routine CT scans
showed no association with NOM failure. Further observational studies with larger
sample sizes are necessary to define the predictive value of these variables better.
Keywords: non-operative management; blunt hepatic trauma; blunt splenic trauma;

predictors of failure; trauma outcomes.
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1. INTRODUGCAO

Na perspectiva mundial, a mortalidade por causas externas diminuiu 20% de 2000 a
2019. Nesse periodo, elas representaram cerca de 8% de todas as mortes. Dentre as
causas externas, em 2019, as mortes por lesdes no transito corresponderam a 29%,
seguidas por suicidios (16%), quedas (16%) e homicidios (11%)(1). Os homens,
principalmente jovens, tém cerca de duas vezes mais chances de morrer por trauma
do que mulheres. Em 2019, homens representaram 80% das mortes por homicidios,
75% por lesbes de transito e 69% por suicidios(1). No Brasil, em 2021, o numero de
mortes por causas externas foi de 149.322 (8,1%), ocupando a quarta posi¢cao da
mortalidade proporcional nacional. Dentro desses, as vitimas de homicidios
representaram 30,5%; acidentes de transito, 23,5%; quedas, 11,3%; suicidios, 10,4%.
Em relag&o aos acidentes de transito no Brasil, em 2020, houve 190 mil internagdes
nos hospitais do Sistema Unico de Salude (SUS) e hospitais conveniados, destes,
61,6% eram de motociclistas(2). O valor de custo que isso representa é de cerca de
R$50 bilhdes por ano, sendo a maior parte dele relativo, pois se relaciona a perda da
funcionalidade das vitimas, como no trabalho e para a previdéncia, seguido pelos
custos hospitalares(2). Dessa forma, fica evidente a importancia que o estudo sobre o
trauma e o investimento no tema e nos prontos atendimentos tem, ndo sé para o

paciente, como para o SUS e para a sociedade.

Em relacéo ao trauma contuso, o figado e 0 bago sdo os 6rgaos intra-abdominais mais
acometidos e o0 seu manejo mudou muito desde o inicio do século XX(3-8)(9). Ele foi
de expectante para operatério na metade do século XX(10-14). A partir do sucesso
com a conduta n&o-operatoria em criangas hemodinamicamente estaveis, o seu
manejo foi novamente se modificando na década de 1980(5, 15)(16) quando também

passou-se a ter maior numero de publicagdes na literatura(17).

A dificuldade da implementacéo do tratamento n&o operatério do bago em adultos, se
deu na correlacao das mudancas da estrutura vascular e do parénquima do adulto em
relagdo a crianga, que nao levavam a acreditar na hemostasia espontanea do bago(15,
18). Sua consolidagdo nos centros de trauma mundiais na década de 1990 em

pacientes estaveis deve-se principalmente a introducdo da tomografia
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computadorizada (TC) no final dos anos 80 e ao desenvolvimento da sua

tecnologia(10, 19).

Por mais que o tratamento nao-operatério tenha se consolidado nas ultimas duas
décadas, ainda nao existe um consenso quanto ao seu manejo. Mesmo as diretrizes
mais recentes sao, em grande parte, baseadas em opinides de especialistas e estudos
retrospectivos(20). A auséncia de um protocolo bem estruturado e baseado em
evidéncias € uma das principais causas para a variabilidade na pratica médica(5, 21)
nao apenas entre instituicdes, mas também entre profissionais dentro da mesma
instituicdo(22). Além disso, a falta de compreensdo da histéria natural de lesbes
vasculares, como pseudoaneurismas ou extravasamento de contraste também pode
influenciar na pratica médica(23). Ademais, o Consenso Pan Americano entra em voga
que existem diferentes opinides entre paises e em um mesmo pais, muitas vezes
devido a variagbes entre eles, como: recursos, economia, idade e fisiologia da sua
populagdo. E ainda existe divergéncia sobre o que constitui estabilidade

hemodinamica, especialmente, no contexto de hemotransfusao(24).

Muitos artigos ja publicaram o uso de exames laboratoriais como aspartato
aminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT) e da desidrogenase latica (
LDH) para defini¢ao diagnéstica do trauma hepatico. A investigagéo dessa correlagao
iniciou no trauma pediatrico(25-29) como tentativa de diminuir o numero de realizacéo
de TC e foi posteriormente investigado em adultos(7, 8, 30-34) como tentativa de
melhorar a pratica médica no cuidado dos pacientes em locais com poucos recursos,
como para definir qual paciente vitima de trauma deveria ser transferido ou ter

prioridade na transferéncia para um centro médico mais completo de recursos.

N&o existe na literatura médica conduta categorica sobre a duragéo, intensidade da
observacdo e monitoramento, a necessidade de exames abdominais seriados, a
frequéncia de medigdes laboratoriais(12, 13, 35-39) o tempo para iniciar a alimentacéo,
o periodo necessario de repouso absoluto(12, 13, 35, 39) o uso de profilaxia
medicamentosa para tromboembolismo venoso (TEV)(12, 13, 39) e tempo de
permanéncia hospitalar e em Centro de Terapia Intensiva (CTI)(13, 35-38)(12). Nao
existem protocolos padrao de monitoramento e cuidados de acompanhamento para

manejo ndo operatdrio e pos-intervengao(37-39) além de protocolo de rastreamento e
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de acompanhamento com tomografia computadorizada(23, 36, 38-42). E ainda nao
existem métodos eficazes para prever quais pacientes falhardao no TNO e se

beneficiardo de intervencéo precoce(43).

Preditores de faléncia no TNO hepatico s&o controversos entre os estudos(13, 44). O
que antes eram preditores de falha como: resposta hemodindmica transitéria,
presenga de multiplas lesdes em orgaos solidos, grau de lesdo hepatica descrito pela
AAST, quantidade de hemoperitdnio, extravasamento de contraste na TC, o Injury
Severity Score (ISS), idade e a transfusdo sanguinea(13, 45, 46) hoje sao
considerados fatores de risco para falha e que podem levar a um tratamento
adicional(13) e podem apresentar-se como fatores de risco para complicacdes(46) Nao
ha dados suficientes para constatar o grau da lesdo como um fator de risco
dependente(19, 45).

Fatores que predizem ou nao a falha no TNO esplénico variam muito entre os
guidelines. De acordo com o ultimo algoritmo da Western Society ainda nao foi
demonstrado uma condicdo capaz de prever falha no TNO de forma que fosse
indicado  obrigatoriamente uma  cirurgia em um  paciente estavel
hemodinamicamente(10) E, ainda nao é possivel afirmar que a queda na taxa de falha
do TNO se deve a: melhor selecdo dos pacientes, aumento do uso da
angioembolizacdo da artéria esplénica ou as mudancas da definicdo de falha no

TNO(10) Porém, esse ndo é o ponto de vista documentado em outros artigos.

Pelo guideline de 2012 da Eastern Society existem fatores de alto risco para a faléncia
do TNO, como extravasamento de contraste ou presenga de pseudoaneurisma na TC,
lesdes grau lll com grande hemoperiténio ou lesbes de grau IV e V(12) Ja o guideline
Panamericano relata que dois fatores associados a faléncia sao: lesdes grau V e
lesdo cerebral(24) mas ainda ndo determinam tais alteragbes como preditores

inerentes de falha.

Ademais, pelo guideline da WSES de 2017, o extravasamento de contraste na TC é
considerado um preditor de falhas no TNO(47) mas afirmam, com grau de

recomendagao forte, que grau da lesdo na TC, quantidade de liquido livre e
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pseudoaneurisma nao predizem faléncia. Além disso, retratam que sao fatores de
risco para falha de TNO, mas que nao contraindicam a cirurgia séo: Injury Severity
Score (ISS) elevado, idade >55 anos (este apenas em lesdes de grau elevado), lesées
com grau maior ou igual a 3, hemoperitdnio volumoso, paciente respondedor apos
ressuscitagdo hemodinédmica, TCE moderado ou grave, hematdcrito baixo na
admissao, doenca por HIV, uso de drogas, cirrose, uso de anticoagulantes,

necessidade de transfusdo sanguinea(47).

Ja o guideline de acompanhamento de pacientes com trauma esplénico da WSES
2022 concorda que os preditores de faléncia sao: grau de lesdo maior ou igual a lll e
alto 1ISS(48).

Diante dos contrastes e dificuldade de definicdo quanto ao acompanhamento
longitudinal do TNO de forma segura e de maneira que a falha seja detectada
precocemente, a presente pesquisa tem como objetivo verificar quais os fatores
relacionados ao trauma e exames laboratoriais utilizados no acompanhamento do
paciente vitima de trauma contuso hepatico e/ou esplénico podem estar

correlacionados a falha do TNO.

2. OBJETIVO
2.1 Objetivo Geral

Avaliar fatores associados ao insucesso do tratamento nao operatério em pacientes

vitimas de trauma contuso hepatico e/ou esplénico.
2.2 Objetivos especificos

e Avaliar a taxa de sucesso em um unico centro médico brasileiro
e Avaliar associacado de biomarcadores laboratoriais com falha ao TNO

e Avaliar associagao de TC de rotina com falha ao TNO

3. METODO
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3.1 Desenho do estudo

Estudo observacional transversal realizado no Hospital Risoleta Tolentino Neves
(HRTN), classificado como Hospital Nivel | de trauma de acordo com a Sociedade
Americana de Trauma, localizado na zona norte de Belo Horizonte, em Minas Gerais,
Brasil. O hospital possui equipe de cirurgia geral, trauma, vascular e anestesiologia
por 24h, todos os dias da semana. O estudo abrangeu coleta retrospectiva, de outubro
de 2021 a junho de 2024. A amostra coletada foi de conveniéncia. O trabalho foi
aprovado pela Comissao de Avaliagao de Projetos de Pesquisa e Extensdo (CAPPE)
do HRTN, Camara do Departamento de Cirurgia da faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais e pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG.
O namero de registro no Comité de Etica é o seguinte - CAAE: 72972823.2.0000.5149.

3.2 Critérios de inclusao

Paciente vitimas de trauma contuso com leséo hepatica e/ou esplénica, podendo ter
ou nao lesdes associadas, com idade maior ou igual a 18 anos e diagndstico realizado
por Tomografia computadorizada, e que tiveram como tratamento inicial o tratamento

nao-operatério (TNO).
3.3 Critérios de exclusdo ou ndo inclusdo

e Pacientes hemodinamicamente instaveis, que ndo responderam a
ressuscitacdo volémica e apresentaram necessidade de Ilaparotomia
exploradora na admisséo.

e Pacientes vitimas de trauma contuso com intervalo de tempo maior ou igual a
24h.

e Pacientes com histéria pregressa de doencga hepatica, coagulopatias ou uso de

anticoagulantes.
e Paciente menor de 18 anos de idade.
3.4 Variaveis do estudo

A escolha dos dados coletados foi realizada a partir de alguns artigos analisados(21,

33, 37, 49). Os dados coletados de pacientes admitidos no HRTN que preencheram
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critérios de selecao do estudo foram, entdo: sexo, idade, mecanismo de trauma,
lesbes associadas, necessidade de cirurgia por lesdes associadas, tempo de
internagéo hospitalar total, tempo de internagdo em CTI, comorbidades, necessidade
e tipo de hemotransfusdo, grau das lesdes hepaticas segundo a “The American
Association of Surgery for Trauma” - AAST (Tabela 2, Figura 2 ), esplénicas (Tabela
3, Figura 3), caracteristicas das lesdes na Tomografia Computadorizada (TC), exames
laboratoriais  (hemograma, alanina  aminotransferase = (ALT), aspartato
aminotransferase (AST), desidrogenase latica (LDH), creatinofosfoquinase (CK),
proteina C reativa (PCR), tempo de protrombina/ tempo de tromboplastina parcial
ativado (RNI/PPTa), ureia e creatinina; achados peroperatérios de pacientes com
insucesso do TNO e indicagao cirurgica; ISS (Injury Severity Score), retorno em pronto
atendimento em até 30 dias. O ISS foi coletado durante a analise dos prontuarios. O

diagnéstico era realizado por TC - classificada conforme AAST, 2018.
3.4.1 Calculo AIS e ISS:

AIS (Escala abreviada de lesdes): é predefinido pela Association for the Advancement
of Automotive Medicine, onde cada valor é atribuido de acordo com a gravidade da
lesdo e por seis regides do corpo: cabeca e pescocgo, face, térax, abdome,

extremidades (incluindo pelve) e superficie externa de acordo com a Quadro 1.

Quadro 1. Escala abreviada de lesdes (AIS): valores atribuidos conforme a gravidade

da lesao por cada regiao do corpo

Menor 1
Moderado 2

Sério 3
Grave/ameaca a vida 4
Critico/sobrevida incerta 5
N&o sobrevivente 6

Fonte: produzido pela autora



19

O ISS é um sistema anatémico de pontuagao para quantificar a gravidade de multiplas
lesdes no trauma(50). Os trés maiores valores do AlS, em segmentos corporeos
diferentes, sdo elevados ao quadrado e somados, sendo que uma pontuacgao € valida
para cada regidao do corpo, ou seja, se o paciente apresentar duas pontuagdes altas
devido duas lesdes graves para um segmento, como por exemplo, abdominal, apenas
uma serd computada no score. E uma ferramenta que esta relacionada a maior
mortalidade por ser um score de lesdes associadas(50). Os valores variam de 0 a 75,
ISS inferiores a 25 correspondem a trauma de baixa ou moderada gravidade; 25 a 34,
trauma grave; 35 ou mais, trauma gravissimo(51). Se alguma lesao tiver o AIS igual a

6, em qualquer segmento, o ISS é 75 automaticamente.
3.5 Protocolos de Atendimento e Definigbes
3.5.1 Primeiro atendimento

A admissao desses pacientes foi primariamente realizada no Pronto Atendimento do
HRTN de acordo com as diretrizes do Manual de Suporte de Vida Avancado no
Trauma (Advanced Trauma Life Support — ATLS, do American College of Surgeons,
Committee on Trauma, 10%dicdo, 2018(52)).

A instabilidade hemodinamica a admissao foi dividida em choque um, dois, trés e
quatro e paciente respondedor, respondedor transitério e nao respondedor. A
reposicao volémica foi realizada de acordo com o diagndstico do choque conforme

preconizado pelo ATLS.
3.5.2 Tratamento nao-operatdrio de lesdo esplénica e/ou hepatica

Segundo o protocolo da instituigdo (Figura 1), na admissao, o trauma contuso hepatico
elou esplénico foi diagnosticado por imagens da TC. Quando a conduta foi definida
pelo tratamento n&o-operatério (TNO), os seguintes exames laboratoriais foram
solicitados: hemograma, alanina aminotransferase (ALT), aspartato aminotransferase
(AST), desidrogenase latica (LDH), creatinofosfoquinase (CK), proteina C reativa
(PCR), tempo de protrombina/ tempo de tromboplastina parcial ativado (RNI/PPTa),
ureia e creatinina e gasometria arterial, em casos selecionados. Nas primeiras 24h

foram realizados eritrograma de 8/8 horas para avaliar valores de hemoglobina e
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hematocrito para todos os pacientes, independente do grau de lesdo. No terceiro dia
de internagao foram coletados: Hemograma, ALT, AST, LDH, CK, PCR, ureia e
creatinina. No quinto dia de internacdo, os mesmos exames do terceiro dia foram
repetidos. Para os pacientes com trauma esplénico, no quinto dia foi realizada uma
nova TC de controle e, caso a evolugao da lesao tivesse sido estavel e o paciente sem
complicacées, deambulando e com dieta oral livre, ele receberia alta hospitalar. Para
os pacientes com trauma hepatico, os exames laboratoriais foram repetidos no sétimo
dia e os critérios de alta seguiu os mesmos parametros anteriormente citados para o
trauma esplénico. Em resumo, todos os pacientes com trauma esplénico tiveram
exames laboratoriais coletados na admisséo, 3° e 5° dia, realizado exame de imagem
(TC) na admissao e de controles no 5° dia e alta no 5° dia, caso n&o tivessem
intercorréncias. Todos os pacientes com trauma hepatico tiveram exames
laboratoriais coletados na admisséao, 3°, 5° e 7° dia, realizado exame de imagem na
admissao (TC) e de controle no 7° dia e alta no 7° dia, caso nao tivessem
intercorréncias. A indicacao de angiografia com ou sem embolizagao nao fez parte do
protocolo, sendo definida pelo médico assistente, em conjunto com a equipe da

cirurgia vascular. O retorno ambulatorial era realizado em até 30 dias.

Alteracado no protocolo de coleta de exames laboratoriais e de imagem ocorreu de
acordo com a necessidade individual, nos casos em que o exame clinico mostrou
hipotensao, dor abdominal, febre, vémitos, taquicardia, dessaturagao ou rebaixamento

do sensorio.
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3.5.3 Exames de Imagem

Os exames de imagem de julho 2023 a junho 2024 foram analisados por um
radiologista da instituigdo, restante dos exames foram avaliados por laudos prévios.
O aparelho de tomografia computadorizada do hospital segue as seguintes
especificagées: Canon, 64 canais, Aquillion, corte de 1mm com gap de 0.8mm, com
contraste iodado nao iénico, 1ml/kg, fluxo 3ml/s, realizada em trés fases: arterial,

venosa e tardia.

As lesbes traumaticas foram definidas de acordo com a AAST-2018(53) (Tabela 2,
Figura 2; Tabela 3, Figura 3). As lesdes vasculares foram definidas apenas como
extravasamento de contraste (EC), ndo sendo possivel diferenciar entre

pseudoaneurisma (PSA) ou "blush”.

O hemoperitbnio foi definido como: Leve: liquido em regido peri-hepatica e
periesplénica; Moderado: liquido em goteiras parietocélicas; Volumoso: liquido na

pelve.

A classificagdo inicial das lesdes foi definida com base em quantidade de
hemoperitbnio e tamanho (profundidade) da lesdo do érgéo solido acometido. No
seguimento do TNO, a TC de controle foi comparada com a da admisséo para a
definicdo de melhora, piora ou estabilidade das lesdes, de acordo com a Tabela 1.
Tanto para o bago quanto para o figado, considerou-se piora quando houve aumento
no tamanho das lesdes ou do hemoperitbnio, melhora quando teve diminuicido do
tamanho das lesdes ou do hemoperiténio e inalterado quando houve manutengao dos
parametros inicialmente avaliados. Avaliou-se, ainda, a perfusdo do 6rgao, em que a

presencga de necrose ou infarto devido a lesédo vascular foi classificada como piora.



Tabela 1. Classificacdo de acordo com as caracteristicas da e TC de rotina
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Piora

Aumento tamanho das lesdes e/ou nova area de necrose em

parénquima e/ou nova area de infarto em parénquima

Melhora

Diminui¢cado do tamanho das lesdes e/ou diminuicdo do hemoperitdnio

Sem alteracao

Manteve alteragbes da primeira TC

Fonte: produzido pela autora

Classificagao AAST lesao hepatica

Tabela 2. Classificacéo les&o hepatica AAST

AAST
GRAU

CRITERIOS DE IMAGEM (TC CONTRASTADA)

Hematoma subcapsular < 10% da superficie

Laceracao da capsula < 1cm de profundidade

Hematoma subcapsular cobrindo 10-50% da superficie;
hematoma intraparenquimatoso < 10 cm de didmetro
Laceracao capsular com 1-3cm de profundidade e 10 cm
de extensao

Hematoma subcapsular cobrindo > 50% da superficie;
hematoma roto subcapsular ou parenquimatoso
Laceracao intraparenquimatosa >10 cm

Laceragéo > 3 cm de profundidade

Qualquer leséo junto a presenca de lesao vascular hepatica

ou sangramento ativo intraparenquimatoso contido

Destruicdo do parénquima envolvendo 25-75% de um lobo
hepatico

Sangramento ativo estendendo o parénquima hepatico até
cavidade abdominal

Destruicdo hepatica >75% de um lobo hepatico

Lesdo venosa justahepatica (cava retrohepatica / vv.

Hepaticas maiores centrais

Fonte: produzido pela autora



24

Adendos da Tabela 2: Lesao vascular: pseudoaneurisma ou fistula arteriovenosa que
se mostra como colecao focal de contraste que tem sua atenuagao diminuida em fases
tardias tomograficas. Sangramento ativo por lesdo vascular: cole¢do contrastada focal
ou difusa que aumenta sua atenuagao ou tamanho em fases tardias tomograficas.
Mais de um grau pode estar presente no 6rgao e a classificacdo da lesdo deve ser
tida como a de maior grau. Multiplas lesdes grau | deverao ser classificadas como

grau |
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Figura 2: Imagens tomograficas de lesbes hepaticas.

Legenda: A: Grau |, Laceracdo da capsula < 1cm de profundidade; B: Grau Il, Laceracao
capsular com 1-3cm de profundidade e 10 cm de extensao; C: Grau Il, Hematoma
intraparenquimatoso < 10 cm de didmetro; D: Grau lll,Hematoma subcapsular cobrindo > 50%
da superficie; E: Grau lll, Laceracao intraparenquimatosa >10 cm; F: Grau IV, Destruicao do
parénquima envolvendo 25-75% de um lobo hepatico; G: Grau IV, Destruicao do parénquima
envolvendo 25-75% de um lobo hepatico; H: Grau V, Destruicdo hepatica >75% de um lobo

hepatico. Fonte: acervo pessoal.



Classificagao AAST lesao esplénica

Tabela 3. Classificacao lesédo esplénica AAST

AAST CRITERIOS DE IMAGEM (TC CONTRASTADA)

GRAU

I Hematoma subcapsular < 10% da superficie
Laceracdo com < 1cm de profundidade

Il Hematoma subcapsular cobrindo 10-50% da superficie;
hematoma intraparenquimatoso < 5 cm de profundidade
Laceracao de 1-3cm de profundidade

1] Hematoma subcapsular cobrindo > 50% da superfici;
hematoma roto subcapsular ou intraparenquimatoso =5
cm
Laceracao > 3 cm de profundidade

v Laceracdo envolvendo vasos segmentares ou hilares
produzindo desvascularizagdo maior que 25%
Qualquer lesdo junto a presenca de lesdao vascular
esplénica ou sangramento ativo intraparenquimatoso
contido

\% Qualquer lesdo junto a presenca de lesdo vascular

esplénica com sangramento ativo estendendo do
parénquima até a cavidade abdominal

Lesdo com fragmentagdo completa do bago

Fonte: produzido pela autora
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Adendos da Tabela 3: Lesao vascular: pseudoaneurisma ou fistula arteriovenosa que

se mostra como colegao focal de contraste que tem sua atenuagao diminuida em fases

tardias tomograficas. Sangramento ativo por lesado vascular: colegéao contrastada focal

ou difusa que aumenta sua atenuagdo ou tamanho em fases tardias tomograficas.

Mais de um grau pode estar presente no 6rgao e a classificacédo da lesao deve ser

tida como a de maior grau. Multiplas lesdes grau | deverao ser classificadas como grau
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Figura 3. Imagens tomograficas de lesdes esplénicas

Legenda: A: Grau |, Laceragdo com < 1cm de profundidade; B: Grau Il, Laceragéo de 1-3cm
de profundidade; C: Grau lll, Laceracdo > 3 cm de profundidade; D: Grau lll, Hematoma
subcapsular cobrindo > 50% da superficie; E: Grau IV, Laceracdo envolvendo vasos
segmentares ou hilares produzindo desvascularizagdo maior que 25%; F: Grau IV, Laceracao
envolvendo vasos segmentares ou hilares produzindo desvascularizagdo maior que 25%.

Fonte: acervo pessoal
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3.5.4 Falha do TNO

A falha do TNO foi definida como necessidade de laparotomia exploradora ou
videolaparoscopia devido a piora clinica, laboratorial e/ou da imagem tomografica do
paciente, ou pacientes que evoluiram a 6ébito sem laparotomia. A angiografia com ou

sem necessidade de embolizagdo nao foi definida como violagdo do TNO.
3.5.5 Desfecho

Determinar a taxa de falha no tratamento ndo-operatério de pacientes com trauma
contuso do figado e/ou bago e evidenciar quais fatores relacionados ao trauma, além
de exames laboratoriais e por imagem, que tiveram impacto negativo no tratamento

nao-operatorio.
3.6 Analise Estatistica

As variaveis do estudo foram coletadas por meio da plataforma “MVSoul’ e da planilha
eletrdbnica Microsoft® Excel. Variaveis dicotdmicas foram expressas em valores
absolutos e porcentagem, enquanto as continuas com medidas de dispersao central
com a média (+/- desvio padrao) ou mediana (Quartil | e Quartil 1l1). O teste do qui-
quadrado foi utilizado para comparagao de variaveis categoricas. Os dados continuos
foram avaliados com o teste de Shapiro-Wilk para avaliagdo da distribuicdo da
normalidade e aplicacdo adequada das medidas de associacdo com o T de Student
ou Mann-Whitney. Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente

significantes.

4. RESULTADO
4.1 Analise descritiva

Neste estudo, a principio, foram recrutados 80 pacientes, mas um paciente foi excluido
deve doenca hepatica prévia, entdo a analise dos dados foi realizada nos 79 pacientes

restante vitimas de trauma abdominal contuso com lesdes hepaticas e/ou esplénicas
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foram submetidos a TNO, dos quais 37 (46,8%) apresentaram trauma hepatico, 38

(48,1%) tiveram trauma esplénico e 4 (5,1%) trauma hepatoesplénico.

Foram 61 (77,2%) pacientes do sexo masculino e 18 (22,8%) do sexo feminino
(Tabela 4). A média das idades dos pacientes foi de 38,3 (+/- 15,7) anos.
Comorbidades estavam presentes em 12 pacientes (15,2%) e incluiram hipertensao
arterial, diabetes mellitus, doenga pulmonar obstrutiva crénica e acidente vascular

encefalico hemorragico.

O principal mecanismo de trauma foi acidente automobilistico com um total de 55
(69,6%) pacientes. Destes, 38 (48,1%) foram vitimas de acidente por moto, 9 (11,4%)
de acidentes por carro e 8 (10,1%) de atropelamento. As quedas de altura foram a
segunda maior causa de trauma contuso com 15 (19%) pacientes, seguidas por

agressao fisica com 7 (8,9%) e acidente de bicicleta com 2 (2,5%).

O ISS teve uma média de 17 (+/- 8,6). A admissdo, 9 (11,4%) pacientes foram
diagnosticados com instabilidade hemodinémica e 11 (13,9%), desde a admissao até

o final da internacao, foram hemotransfundidos.

A média do tempo de internagao foi de 11,9 dias (+/- 10,9). A média de tempo de CTI
foi de 4,2 dias (+/- 3,8). Durante a internagao, 10 pacientes (21%) apresentaram
complicacdes clinicas. Dentre elas, sete evoluiram com pneumonia nosocomial, dois
pacientes foram diagnosticados com tromboembolismo pulmonar (TEP) e um paciente

com trombose venosa profunda (TVP).

O insucesso no TNO ocorreu em sete pacientes (8,9%), sendo dois com trauma
hepatico isolado, dois com trauma esplénico isolado e trés com trauma hepatico e

esplénico (Tabela 5).



30

Tabela 4. Caracteristicas clinicodemograficas dos pacientes com trauma hepatico
e/ou esplénico submetidos a TNO. ISS: Injury Severity Score; CTIl: Centro de Terapia

Intensiva; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombose venosa profunda.

Frequéncia %
(n=79)
Idade 38,3 (+/-15,7)
Sexo
Feminino 18 22,8
Masculino 61 77,2
Comorbidades 12 15,2
Mecanismo
Moto 38 48,1
Carro 9 1,4
Queda de altura 15 19
Agresséo fisica 7 8,9
Atropelamento 8 10,1
Bicicleta 2 2,5
Hemotransfusao 11 13,9
Tempo de internagao 11,9(+/-10,9)
Tempo de CTI 4,2(+/-3,8)
Instabilidade admissao 9 11,4
ISS 17,6 (+/-8,6)
Retorno ao pronto
atendimento
Sim 4 51
Néo 75 94,9
Complicagao durante
internagcao
Sim 10 7.9
Pneumonia 7 8,6
TEP 2 2,4
TVP 1 1,2
Néo 62 7,5
Lesoes associadas
Sim 62 78,5
Toracico 32 51,6
Abdominal
Renal 12 19,3
Pancreatico 1 1,6
Alca intestinal/mesentério 1 1,6
Craniano 5
Face 4 6,4
Ortopédica
Pelve 6 9,6
Fratura exposta 7 1,2
Fratura fechada 17 27,4
Partes moles 1 1,6
Coluna 11 17,7
Queimadura 1 1,6
Néo 17 21,5
Cirurgia por outras lesdes
Sim 28 35,4
Toréacica 12 42,8
Craniana 2 71
Ortopédica 14 50
Coluna 2 71
Urolégica 2 7.1
Néao 51 64,6

Fonte: produzido pela autora
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4.2 LesOes associadas

Lesdes associadas foram encontradas em 62 (78,5%) pacientes (Tabela 4), grande
parte dos pacientes apresentaram mais de uma lesdo associada. Entre estes, o
trauma toracico foi o mais frequente com 32 (51,6%) casos, seguido por fratura
fechada de membros com 17 (27,4%) casos. O trauma renal ocorreu em 12 (19,3%)
casos, sendo classificados como grau Il em cinco pacientes, grau lll em quatro e grau
IV em outros trés. Onze pacientes tiveram fratura da coluna vertebral, sete tiveram
fratura exposta de membros, cinco tinham trauma craniano e quatro tiveram trauma
de face. Seis pacientes tiveram fratura pélvica e nenhum deles apresentou abertura
de anel pélvico ou necessidade de tamponamento pélvico. Um paciente teve trauma
pancreatico e outro teve trauma de mesentério com acometimento de alga intestinal.
Um paciente apresentou trauma de partes moles sendo necessaria amputacado do

membro lesado e, outro, foi vitima de queimadura elétrica.

Entre os pacientes com lesdes associadas, 28 (35,4%) tiveram que ser submetidos a
procedimentos cirurgicos. Doze pacientes foram submetidos a drenagem toracica,
dois a procedimento neurocirurgico devido a lesdes cranianas e dois por lesdes na
coluna vertebral. Em 14 pacientes foram realizados procedimentos ortopédicos e, em

outros dois, implantacao de duplo J.
4.3 Grau das lesdes

O numero de pacientes que tiveram classificagéo grau | pela AAST foram 7 (8,9%),
30 (38%) grau I, 15 (19%) grau lll, 26 (32,9%) grau IV e 1 (1,3%) grau V (Tabela 5).

Ao comparar as tomografias computadorizadas de controle com as da admisséo, foi
observado que 36 (45,6%) apresentaram melhora no exame de imagem, 3 (3,8%)
apresentaram piora e 18 (22,8%) nao sofreram alteracdo. Vinte e dois pacientes n&o

realizaram TC de controle, dentre eles, os sete pacientes que tiveram falha no TNO.

Entre os pacientes submetidos ao TNO, dez apresentaram lesdo esplénica grau IV.
Entre estes, dois pacientes foram submetidos a angioembolizagdo. Os demais nao

foram submetidos a embolizagao e apresentaram sucesso ao TNO.
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Tabela 5. Descrigdo do grau de leséo, evolugao clinica e imagem dos pacientes com

trauma hepatico e/ou esplénico submetidos a TNO.

Frequéncia %
Tipo de trauma
Trauma hepatico 37 46,8
Trauma esplénico 38 48,1
Trauma 4 5.1
hepatoesplénico
Grau da lesao
Grau | 7 8,9
Grau Il 30 38
Grau Il 15 19
Grau IV 26 32,9
Grau V 1 1,3
TC de controle
Sim 53 72,2
Melhora 36 45,6
Piora 3 3,8
Sem alteracdo 18 22,8
Nao 22 27,8
Sucesso TNO
Nao 7 8,9
Hepatico isolado 2 2,5
Esplénico isolado 2 2,5
Hepatico e esplénico 3 3,7
Sim 72 91,1
Obito 1 0,79

Fonte: produzido pela autora

4.4 Exames laboratoriais em pacientes com trauma hepatico e/ou esplénico (geral)

Durante a admissao os leucécitos globais tiveram uma média de 14.511,2uL (+/-
6.324,5), no terceiro dia de 9.085,8uL (+/- 4.140,2), no quinto dia de 8.087,8uL (+/-
3.132,8) e no sétimo dia de 9.175,7uL (+/- 3.841,7) (Tabela 6). Os neutrdfilos
segmentados na admissao tiveram uma média de 12.121,7uL (+/- 5.801,5) e linfocitos
de 1.215,2uL (+/- 634,6), no terceiro dia a média dos segmentados foi de 6.718,4uL
(+/- 3.768,9) e dos linfocitos foi de 1.578,0uL (+/- 1.755,8), no quinto dia os
segmentados apresentaram uma média de 5.571,8uL (+/- 2.965,2) e os linfécitos de
1.396,1uL (+/- 541,6) e no sétimo dia os segmentados corresponderam a 6.457,1 L
(+/- 3.347,8) e linfocitos 1.415,7uL (+/- 361). A média das plaquetas na admissao foi
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de: 217.474puL (+/-52.851,3); terceiro dia: 179.361,1uL (+/- 50.689,9); quinto dia:
205.913,7uL (+/- 57.361,0) e sétimo dia: 249.333,9L (+/-98.434,2).

Na analise das células vermelhas, a média da hemoglobina (hb) a admisséo foi de
12,8g/dL (x1,7) e do hematécrito (ht) de 37,1% (£5,0). Verificou-se queda da
hemoglobina e do hematdcrito nas primeiras horas seguidas ao trauma. Apds 8 horas,
a média da hemoglobina foi de 12,3/dL (x1,6) e apds 16 horas foi de 11,8 g/dL (+1,8),
enquanto, a do hematdcrito foi de 35,4% (+ 5,0) e 34,4% (x 5,4). Ja no terceiro, quinto
e sétimo dia houve estabilizacdo destes valores observando-se uma média da
hemoglobina e hematdcrito de 11,3g/dL (x2,1) e 32,9% (+6,4); 11g/dL (£ 2,1) e 31,9%
(£6,3); 10,4g/dL (£1,9) e 29,6% (+6,6), respectivamente.

Houve aumento progressivo nos valores da PCR com a média na admissao de
18,7mg/L (+/- 20,6), no terceiro dia de 84mg/L (+/- 80,2); quinto dia de 68,7mg/L (+/-
75) e no sétimo dia de 301,9mg/L (+/- 174,3).

Observou-se queda progressiva nos valores de CK que apresentou uma média na
admissao, terceiro, quinto e sétimo dia correspondente a: 1448,1U/L (+/- 4033,1);
2290,4U/L (+/- 4989,34); 1790,8U/L (+/- 5063,4); 539,6U/L (+/- 591,5),

respectivamente.

Houve queda nos valores do LDH, que a admissao apresentou uma média de
621,2U/L (£649,5), no terceiro dia de 407,4U/L (x 421,0); no quinto dia de 336,8U/L (
254,3) e no sétimo dia de 311,9U/L (£ 93,2).

A admiss&o, a média dos valores de AST e ALT foi de 326,4U/L (+/-360,1) e 279,6/L
(+/- 315,1), respectivamente. No terceiro, quinto e sétimo dia, a média dos valores de
AST foram de 208,7U/L (+/- 296,0), de 89,6U/L (+/- 140,7) e 65,9U/L (+/- 43,2),
enquanto a de ALT foi de 257,6U/L (+/- 348,4), 110,2U/L (+/- 113,0) e 116,8U/L (+/-
111,2).
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Tabela 6. Valores médios e desvio padrao dos exames laboratoriais coletados nos
pacientes com trauma hepatico e/ou esplénico submetidos a TNO. PCR: proteina C

reativa; CK: creatinofosfoquinase; LDH: desidrogenase latica; ALT: alanina aminotransferase;

AST: aspartato aminotransferase; Cr: creatinina; Ur: ureia.

Admissao

3° dia

5° dia

7° dia

Leucécitos globais (u/)
Segmentados (ul)
Linfécitos (ul)
Hemoglobina (g/dL)

Hematocrito (%)

Plaquetas (u/)
PCR (mg/L)
CK (UL)
LDH (U/L)
AST (U/L)
ALT (UL)
Cr (mg/dL)

Ur (mg/dL)

14511,2 (+/- 6.324,5)
12121,7 (+/- 5.801,5)
1215,2 (+/- 634,6)
12,8 (+/-1,7)
37,1 (+- 5,0)
217474,3 (+/- 52.851,3)
18,7 (+- 20,6)
1448,1(+/- 4033,1)
621,2 (+/- 649,5)
326, (+/- 360,1)
279,6 (+/- 315,1)
1,3 (+/-0,4)

34 (+/-13,2)

Fonte: produzido pela autora

9085,8 (+/- 4.140,2)
6718,4 (+/-3.768,9)
1578,0 (+/-1.755,8)
1.3 (+1-2,1)
32.9 (+/-6,4)
179361,1 (+/-50.689,9)
84 (+/-80,2)
2290,4 (+/-4989,34)
407,4 (+/-421,0)
208,7 (+/-296,0)
257,6 (+/-348,4)
1,3 (+/-0,4)

32,4 (+/-18,6)

8087,8 (+/-3.132,80)
5571,8 (+/-2.965,2)
1396,1 (+/-541,6)
1 (+/-2,1)
31,9 (+/-6,3)
205913,7 (+/-57.361,0)
68,7 (+/-75,0)
1790,8 (+/-5063,4)
336,8 (+/-254,3)
89,6 (+/-140,7)
110,2 (+/-113,0)
0,7 (+-0,4)

32 (+/-13,8)

9175,7 (+/-3.841,7)
6457,1 (+/-3347,8)
1415,7 (+/-361)
10,4 (+/-1,9)
29,6 (+/- 6,6)
249333,9 (+/-98.434,2)
301,9 (+/-174,3)
539,6 (+/-591,5)
311,9 (+/-93,2)
65, (+/-43,2)
116,8 (+/-111,2)
0,7 (+-0,4)

35 (+/-14,8)

4.5 Falha ao TNO

O insucesso no TNO ocorreu em sete pacientes (8,9%), sendo dois com trauma
hepatico isolado, dois com trauma esplénico isolado e trés com trauma hepatico e
esplénico. O tipo de leséo, hepatico ou esplénico, teve relagdo com com insucesso ao
TNO (p=0,02) (Tabela 7).

Dentre eles, seis foram vitimas de trauma por motocicleta e uma vitima de trauma por
bicicleta (p=0,069).

Todos o0s pacientes apresentaram lesdées associadas, todavia ndo foi uma variavel
com significAncia estatistica (p=0,147). Cinco dos pacientes que falharam estavam

estaveis hemodinamicamente a admisséo (p=0,134).
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A média do ISS foi significativamente maior entre os pacientes nos quais o TNO falhou
em relagao aos que tiveram sucesso (24,7 versus 16,9, p=0,022). Dentre os pacientes
que nao tiveram sucesso ao TNO, dois apresentaram leséo grau I, um grau lll, trés

grau IV e um grau V (p=0,022)

Tabela 7. Associacao entre fatores relacionados ao trauma hepatico e/ou esplénico

com o sucesso ou falha do tratamento n&o-operatario.

Variaveis preditoras TNO (n=79) p
Fatores relacionados ao trauma Sucesso (n=72) Insucesso (n=7)
Tipo de trauma 0,002
Hepatico 35 (94,6%) 2 (5,4%)
Esplénico 36 (94,7%) 2 (5,3%)
Hepatoesplénico 1 (25%) 3 (75%)
Lesoes associadas 0,147
Sim 55 (88,7%) 7 (11,3%)
Néo 17 (100%) 0 (0%)
Mecanismo de trauma 0,069
Moto 32 (84,2%) 6 (15,8%)
Carro 9 (100%) 0 (0%)
Bicicleta 1 (50%) 1 (50%)
Atropelamento 8 (100%) 0 (0%)
Queda de altura 15 (100%) 0 (0%)
Agresséo fisica 7 (100%) 0 (0%)
Sexo 0,686
Feminino 17 (94,4%) 1(5,6%)
Masculino 55 (90,2%) 6 (9,8%)
ISS 16,9 (+- 8,4) 247 (+- 7,6) 0,022
Grau das les6es 0,022
Grau | 7 (100%) 0 (0%)
Grau Il 28 (93,3%) 2(6,7%)
Grau lll 14 (93,3%) 1(6,7%)
Grau IV 23 (88,5%) 3 (11,5%)
Grau V 0 (0%) 1(100%)
Estabilidade admissao 0,134
Sim 65 (92,9%) 5(7,1%)
Néo 7 (77,8%) 2 (22,2%)

Fonte: produzido pela autora

Os biomarcadores laboratoriais que tiveram associagao significativa entre os grupos
sSucesso versus insucesso sao reportados a seguir, na admissao e terceiro dia pos-
trauma: Leucécitos globais (13520,0 vs 20320,0, p=0,043 e 8060,0 vs 17710,0
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p=0,025), segmentados (11360,0 vs 17970,0, p=0,028 e 5720,0 vs 14010,0, p=0,030)
e AST (159,0 vs 572,0 p=0,042 e 66,5 vs 549,0, p=0,011) (Tabela 8). Nado houve
associagao com valores de PCR, LDH, hemoglobina e hematdcrito de admisséo ou
apos 8 horas, 16 horas e do terceiro dia, além disso, ndo houve associagdo com 0s
demais exames. Nao foi avaliado a associagao de biomarcadores laboratoriais do
quinto e sétimo dia com sucesso e insucesso do TNO, pois 0 numero de pacientes

com falha ao TNO que realizaram exames nesse periodo foi minoritario.
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Tabela 8. Associagao entre valores laboratoriais, que apresentaram normalidade na

amostra, com o sucesso ou falha do tratamento n&o-operatério do trauma hepatico e/

ou esplénico. PCR: proteina C reativa; CK: creatinofosfoquinase; LDH: desidrogenase latica;

ALT: alanina aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase.

95% Intervalo de Confianca da

Variaveis quantitativas Sucesso (n=72) Insucesso (n=7) P diferenca

Admissao Inferior Superior
Linfocitos (ul)* 1194,3 (+/- 588,7) 14241 (+/-1033,1) 0,358  -733,998 268,444
Hemoglobina (g/dL)* 12,8 (+-1.7) 12,9 (+/- 1,6) 0,906 -1,4367 12753
Hematcrito (%)* 37,1 (+- 5,0) 37,1 (+- 4,6) 0,935 -4,1528 3,8228
Plaquetas (ul)* 2151549 (+/- 51248,3) 2410000 (+-67054,7) 0,219  -67401,825 15711,684
Creatinina (mg/dL)* 0,8 (+/-0,3) 0,5 (+/-1,2) 0,346 1,361 6,7139
Uréia (mg/dL)* 33,8 (+-13,2) 37,8 (+-12,8) 0,824 15,176 7,284
kﬂee“ d‘j:ﬁ?&?'g?ﬁ;s ()™ 435200 (8760,0-18500,0) 203200 (9760,0-25380,0) 0,043
nsﬂi%ri';f:?g?.saﬂ‘.’l')) ” 11360,0 (6760,0-15920,0) 17970,0 (7910-22330,0) 0,028
Mediens ?_Q)I-**QIII) 8,0 (5,0-20,0) 39,0 (11,5-76,3) 0,102
K L) (*(*QI-QIII) 526,0 (280,5-938,3) 1310,0 (360,0-2966,0) 0,108
mDR A L()(;-Qm) 402,0 (239,0-667,0) 1197,0(73,0 - ..) 0,536
Qigig%&_om) 159,0 (65,0-487,0) 572,9(317,0-1263,0) 0,042
QZZ{:;';)(SI_Q"I) 130 (38,0-370,0) 499,0 (157,5-1174,0) 0,145

3° dia

Plaquetas (ul)* 179338,4 (+/- 49866,7) 1795714 (+1- 62204.6) 0,991  -40735549 40269,615
PCR (mg/L)* 82,6 (+/-81,4) 121,8 (+/-46.8) 0,506  -157,3788 78,9129
kﬂee“ d‘j:ﬁf&?'g?ﬁ;s )™ 8060,0(5890,0-10485,0) 17710,0 (5870,0-20870,0) 0,025
3‘2%22???8?.%3‘.1')’ ” 5720,0 (3870,0-8050,0) 14010,0(3520,0-16680,0) 0,030
Linfocitos (ul) ** 1320,0 (990,0-1635,0) 1300,01200,0-1810,0) 0,777
K'Az';"l‘;ﬂ':‘(’gfcg?l’l‘)"-) - 11450,0 (9,8-13,3) 9,8(8,6-12,5) 0,145
Modians r(thol(gi?I) 33,3 (28,15-38,8) 27,7 (24,3-35,2) 0,097
o L) (**QI-QIII) 707,0 (286,0-707.0) 1099 (628,0-4928,0) 0,208
Qizigrjlg_zg-om) 66,5 (40,0-209,0) 549 (261,0-....) 0,011
ALT (UIL) ™ 126,5 (32,0-280,3 882,0(112,0-... 0,076

Mediana (Ql-QlIl)

*: teste de Mann-Whitney; **: Teste T

Fonte: produzido pela autora
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5. DISCUSSAO

A questao central no TNO hepatico e esplénico é a de identificar pacientes que
apresentam risco de falha. Protocolos em hospitais de trauma, com sele¢cao adequada
de pacientes e critérios terapéuticos, além de diretrizes que envolvam equipe
multidisciplinar no atendimento ao politraumatizado, estdo associados a melhor
resultado e menor taxa de insucesso de TNO(9). Neste contexto, esta pesquisa
realizada em Hospital Nivel | de Trauma, foi importante ao mostrar uma taxa de
sucesso do TNO hepético e esplénico de 91,1%, além de identificar marcadores que
podem contribuir na predicdo de sucesso na conducdo do TNO. Os principais
marcadores laboratoriais associados a falha do TNO foram AST na admissao
(p=0,042) e terceiro dia (p=0,011), o numero de leucdcitos globais e segmentados,
também na admissao e terceiro dia, com os valores de p respectivos: (p=0,043 e
p=0,025), (p=0,028 e p=0,030). Além disso, verificou-se que o ISS elevado contribuiu

significativamente para o insucesso do TNO (p=0,022).

Em nossa casuistica, a populagdo mais acometida foi de jovens do sexo masculino,
como ja reportado na literatura médica (20, 21, 33, 38, 40, 46, 54, 55). Em relagéo ao
mecanismo de trauma, o principal deles foi acidente de transito destacando-se o
acidente por motocicleta, seguido por queda de altura, conforme previamente descrito
por outros autores(21, 33, 38, 40, 55). A taxa de sucesso do TNO hepatico e esplénico
em nosso trabalho foi de 91,1%, o que esta dentro da faixa previamente descrita que
varia entre 80-98%(20, 38, 46, 54) com mortalidade entre entre 1-10%(20, 31, 46, 54),
e que mostra que o protocolo hospitalar foi institucionalizado e seguido, levando a

poucos casos de falha ao TNO.

A mediana geral do tempo de falha nessa casuistica foi de 3 dias. Estudo realizado a
partir da analise de base de dados do National Trauma Data Bank (NTDB), verificou-
se que 72h é o platd de indicagéo cirurgica para paciente com trauma esplénico
submetido a TNO, e o tempo médio € de 25,4h e, por isso, estes autores indicaram a
monitorizagéo de tais pacientes em leito hospitalar por 3-5 dias. Segundo os autores
a monitorizagao além de 5 dias contribuiria com apenas 1,5% na identificagdo de falha

e, para identificar 99% das falhas, seria necessario observacao por 30 dias(54).
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A alta hospitalar precoce pode otimizar a utilizagdo dos recursos de saude, além de
contribuir para minimizar infecgdes nosocomiais e outras morbidades associadas a
longas internagdes hospitalares, todavia, ela deve ser prudente e sempre considerar
a segurancga do paciente(38). O estudo de Kumar et al.(38) nao identificou diferenca
na falha do TNO e mortalidade quando comparou 60 pacientes que receberam alta
hospitalar no terceiro e no quinto dia pés-trauma, e foram acompanhados até 30 dias.
No estudo de Parks et al.(56) os pacientes com lesdes hepaticas grau | e Il tiveram
alta em 24h, se hemoglobina estavel e com lesdes grau IlI-V, em 36h. Esse estudo
mostrou que o periodo de observagdo da lesdo hepatica contusa deve se dar por
parametros clinicos e laboratoriais e reforca que os pacientes devem ser educados
sobre sintomas e possiveis complicagbes para garantir que sejam adequadamente

acompanhados.

Importante salientar que na definigdo da conduta sdo fundamentais certos aspectos
relacionados ao hospital, como disponibilizacdo de equipe cirurgica e anestésica
preparada, bloco cirurgico equipado, disponibilizacdo de TC, CTl e banco de sangue.
Além disso, devem ser avaliadas as condicdes sociais do paciente para que tenha
uma alta hospitalar segura com a certeza de que podera seguir as orientagdes

médicas e ter acompanhamento ambulatorial.

Nessa casuistica a falha do TNO ocorreu em 7 pacientes, 2 com trauma hepatico
isolado, 2 com trauma esplénico isolado e 3 com trauma hepatico e esplénico. Os dois
pacientes com trauma hepatico apresentaram lesédo de alto grau. Um deles evoluiu
com faléncia no terceiro dia pés-trauma e, devido ao volumoso hemocoleperitonio
encontrado a laparotomia, pode-se inferir que ocorreu aumento da pressao
intraabdominal, entretanto, ndo havia sangramento ativo nas lesdes hepaticas. O
outro paciente foi operado no sétimo dia pds-trauma e durante a cirurgia foi
identificado bilioma infectado. Em ambos os pacientes nao foi possivel definir que a
falha do TNO piorou o desfecho, pois foram lesbes de alto grau que apresentaram

complicacdes que estao entre as principais do trauma hepatico(31, 33, 38, 46, 55).

Um paciente com lesao esplénica falhou ao TNO devido hemorragia por lesao renal
associada, outro devido a lesdo de mesentério, um devido faléncia da

angioembolizagao e outro devido a provavel rompimento de hematoma subcapsular.
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Todos evoluiram bem apds o procedimento cirurgico e ndo apresentaram piora do
desfecho. Favorecendo o conceito que aqueles pacientes que foram indicados ao
TNO (sem contraindicagéo inicial para tal) e que sado observados rigorosamente e
tratados em tempo habil ndo apresentam piora da morbidade, conforme apoiado por
alguns autores(54, 56). Um paciente foi a 6bito com causa n&o relacionada a leséo

hepatoesplénica.

O ISS foi um parametro importante associado a faléncia do TNO em nossa pesquisa,
com mediana igual a 24,7 e que representa trauma de gravidade moderada a grave,
compativel com politraumas contusos nos quais € comum presenca de lesdes
associadas(20, 38, 46, 55). Nesse periodo, a maioria das lesdes associadas foram
toracicas e ortopédicas, compativel com o estudo realizado por Koyama et al. No
estudo de Lietchti et al.(21) numa amostra de 122 pacientes com trauma esplénico, a
idade, 0 sexo, 0 mecanismo de lesao, ISS e grau da lesdo nao estiveram associados
a falha do TNO. Este teve associagédo com sangramento na tomografia inicial, cirrose
hepatica ou piora clinica com necessidade de nova imagem. Smith et al.(54) encontrou
em seu estudo apenas fatores que podem influenciar falha, mas néo predizer, que
sdo: ISS, grau da lesdo e o nivel do centro de trauma, de acordo com a Sociedade
Americana de Trauma, que realizou o atendimento do paciente(54). Ja no estudo de
Zarzaur et al. o extravasamento de contraste para a cavidade intra-abdominal foi
considerado um preditor de faléncia no trauma esplénico(20). Assim como um estudo
que abrangeu TNO hepatico e esplénico concluiu que complicagdes foram associadas
a idade, blush e lesdo hepatica contusa isolada(55), todavia, ndo os classificaram

como preditores de falha.

Em um estudo francés, retrospectivo e multicéntrico sobre o TNO hepatico, Rouy et
al.(46) concluiram que hemoperitbnio, sangramento hepatico, necessidade de
embolizagédo hepatica, lesdo hepatica grau IV ou V foram preditores independentes
de falha no TNO do trauma hepatico(46). J& uma revisdo sistematica de trauma
hepatico contuso concluiu que peritonite foi o unico fator de risco associado a falha do
TNO(57). O estudo do hospital Joao XXIII(58) envolvendo 1768 pacientes com leséo
de viscera maciga com indicagao de TNO concluiu que grau das lesdes nao é fator

preditivo de falha do TNO nas lesbes hepaticas, e que alteracbes clinicas de
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complicacdes sdo mais frequentes no terceiro dia de trauma, sendo necessario exame

clinico minucioso.

O tipo de trauma mostrou significancia estatistica neste estudo, com maior relevancia
ao trauma hepatoesplénico. Isso pode ser devido a gravidade do trauma, que levou a
lesdo a pelo menos dois 6rgdos intra-abdominais além de lesGes associadas extra-
abdominais. O grau da lesao nessa casuistica mostrou associagao com falha ao TNO,
possivelmente, devido ao unico paciente com lesdo grau V que evoluiu com insucesso

ao TNO, representando 100% da amostra dos pacientes com lesdo grau V.

Nesta casuistica, AST da admiss&o e do terceiro dia mostrou relevancia estatistica
para faléncia. Valores de queda ou aumento absoluto ndo tiveram significancia
estatistica, diferentemente do que era esperado na construcdo desse trabalho.
Provavelmente apenas o AST, e ndo o ALT, mostrou relevancia estatistica, pois este
estudo analisou lesdes hepaticas em conjunto a lesdes esplénicas e o AST é uma
enzima citoplasmatica e mitocondrial encontrada no figado, musculo cardiaco e
esquelético, rins, cérebro, pancreas, pulméo, leucocitos e células vermelhas,
diferentemente do ALT que € mais especifica para o figado(59, 60). E o valor de AST
do terceiro dia esteve relacionado a aumento a chance de falha do TNO possivelmente
por lesédo celular significativa no paciente que evolui com falha. Isso mostrou que a
avaliagao criteriosa do paciente na admissao, laboratorialmente, também é essencial
para o seu seguimento no TNO, assim como a analise do AST no terceiro dia, que
podem indicar qual paciente tem risco de falhar e que, com isso, necessitam de um
acompanhamento minucioso. Entre os estudo que avaliaram valores de
biomarcadores no trauma de 6rgéo solidos em adultos, valores de transaminases e
LDH foram analisados apenas nos traumas hepaticos, e apenas um estudo foi
prospectivo e correlacionou os valores de ALT com gravidade da lesdo hepatica(33).
Neste estudo previamente citado o valor de 217U/L possuia uma sensibilidade de
88,8-100% e uma especificidade de 94-100% para diagnéstico de lesao hepatica, com
um valor preditivo positivo de 83,9-99,9% e um valor preditivo negativo de 96-100%.
A mediana do valor de ALT para lesées que poderiam evoluir com complicacdes foi
de 1482U/L. Os valores correlacionados ao grau |, Il, lll e IV foram, respectivamente,
259,5U/L, 341U/L, 1067,2U/L e 1622,5U/L.
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A contagem de leucdcitos foi vista em um artigo que sugeriu a analise dos trés exames
em conjunto, valores de leucocitose, AST e ALT, para avaliar presenca de leséo
hepatica em pacientes vitimas de trauma contuso. (32). Em outro artigo realizado no
Nepal, com amostra de 38 pacientes, a contagem de leucdécitos nao teve associagao
com lesdo hepatica(7). Em nossa casuistica o valor de leucdcitos e segmentados da
admissao e do terceiro dia tiveram relagao estatistica com faléncia, isso pode dever-
se a gravidade do trauma causando maior dano tecidual, mas pesquisas com maior

amostra devem ser realizada para melhor entendimento.

Dois trabalhos estudaram a monitorizagdo de hemoglobina, um em trauma contuso
hepatico e esplénico e outro apenas em trauma esplénico, ambos retrospectivos. O
primeiro comparou valores de hemoglobina entre grupos: pacientes que sofreram
intervencdo vs paciente que nao sofreram; concluiu que o valor de hemoglobina
sozinho nao foi o determinante para mudanga de conduta em relagao ao paciente
vitima de trauma, mas sim quando fossem associados a alteragcdes hemodinamicas
elou clinicas(37). Ja o segundo comparou valores de hemoglobina solicitados
diariamente ou seriados (durante 24 horas) e concluiu que valores seriados de
hemoglobina nao previnem falha no TNO(49). Esses estudos vao de acordo com
nossa casuistica, onde a solicitagdo de eritrograma de 8/8h nao teve relagdo com
indicac&o cirurgica. A mediana entre a primeira solicitagdo, segunda e terceira de hb
entre os pacientes com falha foi de: 12,9g/dL, 12,5g/dL e 12,2g/dL; e o valor da hb no
terceiro dia foi de 11,4g/dL. Isso mostrou que a queda seriada nao apresenta

relevancia caso nao seja acompanhada por uma alteragédo clinica.

A CK foi avaliada em relacdo a morbidade e a necessidade de intervengao precoce
no estudo de Pastore et al.(51) que englobou todos os tipos de trauma. Nele valores
de corte da CK de 1000U/L determinariam tal conduta(51). Em nosso estudo a CK nao

teve relacdo com gravidade ou falha da lesdo de 6rgao sadlido.

Em nossa casuistica TC de rotina também nao apresentou relagdo com nao sucesso
no TNO. Em nossa amostra, 22,2% dos pacientes ndo mostraram alteracdo na TC de
rotina; 45,6% apresentaram melhora; e 3,8% mostraram piora da imagem na TC.
Dentre todos os pacientes que apresentaram insucesso ao TNO (exceto o paciente

que evoluiu a 6bito) e que necessitaram de abordagem cirurgica, apresentaram
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alteracao clinica como: taquicardia, dessaturacao e piora da dor abdominal além de
gueda de hemoglobina e hematdcrito. Com isso, pode-se concluir que a avaliagao
clinica rigorosa € essencial no manejo desses pacientes e preferencial em relagéao a
TC de rotina. Um estudo comparou pacientes com trauma contuso hepatico, com
lesdes de grau |-V que repetiram exame de imagem de rotina, com aquelas que
repetiram devido a alteragdes clinicas. Em uma amostra de 30 pacientes, nao houve
diferenca na incidéncia de complicagbes clinicamente significativas quando
comparados por motivo de exame, concluindo-se que é possivel repetir exame de
imagem com base em alteragdes clinicas(40). Outro artigo analisou a imagem de
rotina em pacientes com trauma contuso esplénico, nele, com uma amostra de 122
pacientes, foi observado que em 96,4% dos casos a imagem de rotina nao mostrou
alteragdes significativas e concluiu, também, que nova imagem, de preferéncia TC,
deve ser realizada quando alteragbes clinicas(21). A indicagao de repetir TC por
alteracao clinica também vai de encontro com outras duas revisdes sistematicas(61,
62) que englobam trauma contuso hepatico e esplénico. Boukar et al. mostra que a

TC de rotina ndo previne cirurgia de emergéncia, mortalidade ou complicagdes(62).

Ainda que seja necessario estudo prospectivo com uma maior amostra, avaliando este
estudo junto as diretrizes e casuisticas existentes, pode se sugerir que lesdes grau |
e Il esplénica possam receber alta sem TC de rotina, assim como lesdes hepaticas
grau I-lll. Ja lesdes esplénicas grau lll e IV e lesbes hepaticas grau V-V, é preciso
avaliar se seria prudente realizacdo em contexto ambulatorial ou antes da alta
hospitalar ou a nao realizacdo, a depender da evolucao clinica. Ademais, ainda é
necessario avaliar a vantagem de repetir imagem em um grupo especifico de
pacientes, como com profissdes especificas, por exemplo, atletas, além de avaliar o

contexto social do paciente, como moradia e acesso a saude.

Como listado pelo ultimo algoritmo do Western Trauma Association de 2024 ndo ha
consenso quanto a indicagao de cirurgia ou angiografia de acordo com a perda
sanguinea ou necessidade de transfusdo; critérios de selecdo de pacientes que
poderiam se beneficiar da angioembolizagéo; ou fatores de risco que podem levar a
complicagbes hepaticas apdés angioembolizagdo(13, 45). Além disso, o tempo do

acompanhamento com TC seriada e o efeito da AE nas taxas de falha do TNO sao
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dois pontos importantes de controvérsia(22). Ha incerteza se a AE estda sendo
subutilizado ou super utilizado, em particular em lesbées de alto grau estaveis, com
alguns centros defendendo o uso profilatico(63). Em nossa pesquisa este

procedimento foi realizado em dois pacientes com lesdes esplénicas grau IV.

Esse trabalho apresenta como limitagcao o fato de a coleta de dados ter envolvido um
periodo retrospectivo, o que pode ter levado a perda de algumas informagdes que nao
foram reportadas nos prontuarios meédicos. Entretanto, cabe ressaltar que esse estudo
foi realizado em um unico centro de trauma nivel |, o que fortalece os resultados
obtidos e aumenta sua validacao interna. O pequeno numero de pacientes na presente
pesquisa também pode ter sido responsavel pela nao significancia estatistica de
alguns parametros estudados. Além disso, foi realizada analise conjunta de dois
orgaos diferentes, figado e bago. Estudos multicéntricos com maior amostra devem
ser realizados para melhor definicao de valores de biomarcadores laboratoriais como

preditores de falha.

6. CONCLUSAO

Esta pesquisa mostrou que o indice de sucesso do TNO hepatico e/ou esplénico foi
adequado, sendo constatado em 91,1% dos pacientes. Os principais fatores
relacionados a falha do TNO foram o ISS, tipo de trauma e os biomarcadores
laboratoriais: AST, leucdcitos globais e segmentados. Solicitar esses biomarcadores
no terceiro dia pode ser uma forma de detecg¢ao precoce do paciente que pode falhar
ao TNO, pois a alteracao de seus valores levaria a uma alta suspeicido de falha, e
indicaria, entdo, aquele que deve ser observado rigorosamente, com exames clinicos

seriados ou realizagdo de uma TC precoce.

Ademais, a TC de rotina nao apresentou relagdo com os pacientes que apresentaram
falha ao TNO, isso nos adverte que sua solicitacdo deve ser realizada apenas em
casos especificos ou quando alteragdo clinica do paciente que estd sendo

acompanhado.
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APENDICE A - Especificagdo do método da coleta de dados

Os dados de prontuario dos pacientes foram coletados através da plataforma “MVsoul”
do Hospital Risoleta Tolentino Neves. A pesquisa foi feita entre os pacientes
internados com a seguinte Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados com a Saude (CID-10): S360, Traumatismo do Baco; S361,
Traumatismo do Figado ou da vesicula biliar; S367, Traumatismo de multiplos érgéos
intra-abdominais; S399, Traumatismo nao especificado do abdome, do dorso e da
pelve; TO7, Traumatismos multiplos ndo especificados; S270,Pneumotdrax
traumatico; S271, Hemotdrax traumatico; S272, Hemopneumotérax traumatico. Os
dados laboratoriais foram coletados pelo sistema “Matrix”. Toda a pesquisa foi
realizada por apenas um pesquisador.

Todos os pacientes com os critérios de inclusdo foram dispostos em uma planilha do
“Excel”, sendo um total de 80 pacientes. Um paciente ja apresentava diagnédstico de
cirrose hepatica prévia, entdo, seus dados nao foram analisados. Foram analisados,

com isso, um total de 79 pacientes.

80 pacientes

encontrados na coleta
de dados

1 paciente com
diagnostico de

cirrose hepatica

79 pacientes

analisados no
total
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APENDICE B - Caracterizagdo de pacientes que nio tiveram sucesso ao TNO

Hepatico

Dois pacientes apresentaram trauma hepatico, sendo um grau IV e outro grau V. A
falha no tratamento ndo-operatério ocorreu no terceiro dia no que teve lesao grau IV
e, no sétimo dia, no outro com lesdo grau V. Ambos apresentaram alteragdes clinicas,

como taquicardia, dessaturacéo e dor abdominal.

O paciente que teve insucesso por TNO no terceiro dia apresentou fratura de arcos
costais associados, ISS 21 e na TC a admissao apresentou hemoperiténio volumoso,
laceracao de trés segmentos hepaticos, além de pequeno extravasamento de
contraste. Apos 12h do trauma, foi realizada nova TC, na qual ndo foi observado o
extravasamento de contraste identificado no exame anterior. O paciente foi conduzido
a cirurgia no terceiro dia pos-trauma devido a descompensacgao clinica. Durante a
laparotomia foi observado volumoso hemocoleperitbnio e laceracao hepatica dos
segmentos VI, VII e VIll, sem sangramento ativo, sendo realizado empacotamento
hepatico e confeccdo de laparostomia. Este paciente evoluiu com fistula biliar,

necessitando de novas abordagens posteriores.

O segundo paciente, na TC a admissado foi observado hemoperitdbnio moderado,
laceracao grande de dois segmentos hepaticos. O ISS foi de 35 e apresentava fratura
de arcos costais e hemotérax laminar associados. Neste paciente foi realizada
videolaparoscopia no sétimo dia pos-trauma, quando foi diagnosticado bilioma
infectado e necrose extensa nos segmentos VIl e VIII, sendo posicionado dreno infra-
hepatico e supra-hepatico. Este paciente evoluiu com fistula biliar que evoluiu

fechamento espontaneo.

Hepatico e esplénico

Um paciente com trauma hepatico e esplénico foi admitido com choque classe IV e
respondeu as manobras de ressuscitacéo. A lesao hepatica e esplénica era grau Il e

teve como lesdes associadas fratura de membro, trauma grau V no pancreas e trauma
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renal grau Il, além de hemotorax pequeno, sendo o ISS de 35. Ele evoluiu para ébito

no quinto dia pos-trauma.

O segundo paciente apresentava lesao hepatica grau IV e lesdo esplénica grau I, foi
admitido em choque classe |, respondendo a ressuscitagao volémica, ISS de 17. Na
TC de admissao foi observado hemoperitbnio pequeno e laceragado hepatica do
segmento |V. Este paciente evoluiu com manutencdo da taquicardia, leucocitose,
proteina C reativa alta. Foi realizada nova TC no terceiro dia que mostrou
pneumoperiténio. Durante a laparotomia foi observada lesdo de mesentério ileal com
desvascularizagao de 15 cm do ileo, lesdo hepatica e esplénica sem sangramentos.

Foi realizada enterectomia e anastomose ileo-ileal.

O terceiro paciente com lesdo hepatica e esplénica, apresentava lesao hepatica grau
| e esplénica grau IV, além de fratura de membro associada, com ISS 26. A TC a
admissao apresentava hemoperiténio volumoso, desvascularizagdo de 50-75% do
parénquima esplénico, grande hematoma subcapsular, blush arterial pequeno. Foi
realizado angiografia esplénica, na qual foi observada extravasamento de contraste
em ramos esplénicos. Foi realizada embolizagdo proximal da artéria esplénica, com
sucesso. Na TC de controle no terceiro dia pés-trauma, observou-se extravasamento
de contraste pelo bago, associado a queda progressiva de hb, sendo, entéo, realizada

esplenectomia.

Esplénico

Um paciente com trauma esplénico que apresentou falha ao TNO foi admitido com
ISS de 17, lesdo esplénica grau Il e lesdo renal grau IV associadas, sem lesédo de
sistema coletor. Paciente mantinha hematuria e queda de hb e, entédo, no sexto dia de
admissao foi optado por laparotomia exploradora, durante a qual foi observado
hematoma subcapsular renal com destruicdo da pelve e sangramento ativo, sem

alteragdes esplénicas.

O outro admitido com les&o esplénica grau lll e ISS de 22, apresentou falha ao TNO
no terceiro dia de internacéo. Ele também apresentava lesdo associada, com lesao

renal grau lll e fratura exposta no joelho. N&o foi admitido com choque hemodinémico,
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mas ao longo da internagao foi avaliado queda de hemoglobina e dor abdominal, o
qgue indicou a cirurgia. Sua TC a admissdo mostrava um hematoma subcapsular e
uma pequena quantidade de sangue na cavidade, em sua cirurgia foi visto moderada

quantidade de sangue na cavidade e sangramento em lencol no baco.



ANEXO A - Valores de referéncia exames laboratoriais

Leucécitos
Segmentados
Linfécitos
Hemoglobina
Hematocrito
Plaquetas
Proteina C Reativa

Creatinofosfoquinase

Desidrogenase Latica

Aspartato
aminotransferase

Alanina aminotransferase

Creatinina

Ureia

4000-11000/uL
2000-7000/pL
1000-3500/pL
13-17,5g/dL
40-50%
150000-450000/pL
<10mg/L

Homens: 55-170U/L
Mulheres: 30-135U/L

120-246U/L
Homens: 17-59U/L

Mulheres:14-36U/L

4-38U/L

Homens:0,66-1,25mg/dL
Mulheres 0,52-1,04mg/dL

Homens: 15-40mg/dL
Mulheres 15-36mg/dL
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ANEXO B - Caracter

NUMERO
DE TEMPO
DIA | cHoQUE LESAO CAUSA OUTRAS
SEXO | TRAUMA GRAU mlMMM_N) FALEN | ADMISSA | ISS oﬁﬁ%ﬂmﬁ ASSOCIAD M.ﬂdﬂ.w_% PRIMARIA | CSIRURGYS | AcHADO PEROPERATORIO | S'RURC! | compLica | | DE |
clA o A FALENCIA GOES
REALIZA AGCAO
DAS
VOLUMOSO
HEMOPERITONIO +
TAQUICARDIA, Empacotame | _ LACERACAO HEPATICA
DESSATURAGAO, ENVOLVENDO SEG VI, VIl E
N EVIrE BLusn . | Frewrade |~ ABDOME EM TRAUMA | HEPATICO + VILSEM SINAIS DE FISTULA
M HEPATICO 4 NAO 3 NAO 21 s arcos TABUA-PIORA | R | B |  SANGRAMENTO ATIVO + 7 AR 62
e Costais | DOR ABDOMINAL PR HEMATOMA
(MANTEM PA gL A RETROPERITONEAL
ESTAVEL) TOPOGRAFIA RIM DIREITO
( EXPLORADO, SEM
ALTERACOES)
HEMOTOR
AX, Grau 2
HEPATICO CHOQUE .
i HEPATICO/ | GRAUZ2 e Ao s | oraua | . renal; Geall omwm_MmmN_M&o TRAUMA
ESPLENICO | ESPLENIC RESPON ancieatco PR PANCREATICO
O GRAU 2 DEDOR neresth
fechada
HEMOperono HEMOPERITONIO
" e e QUEDAHB e VOLUMOSO + HEMATOMA
HEPATICO MANTENDO retroperitoneal 4 esquerda da
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