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RESUMO

Introducio - A mudanga da rotina operatoria
para o tratamento nao-operatorio (TNO) de
traumas fechados nos oOrgdos abdominais
solidos ¢ uma das tendéncias mais notaveis no
cuidado aos pacientes politraumatizados nos
ultimos 14 anos. Médicos estdo sentindo-se
seguros para aplicar a técnica ndo-operatdria
em tais pacientes. Entretanto, surpreende-nos o
fato de que, ap6s uma mudanca tdo radical,
nosso conhecimento seja, ainda, baseado em
dados retrospectivos. Quesitos importantes,
como as taxas de TNO, suas causas e fatores
predisponentes foram obtidos, principalmente,
através derevisdes de prontudrio.

Objetivo - Andlise da literatura cientifica
sobre as possibilidades de tratamento nao-
operatorio dos traumas abdominais fechados.
Material e Método - A literatura cientifica
pesquisada consta de 45 publicagdes de
diversas revistas publicadas entre 1990 e 2004.
Nosso trabalho foi realizado sob a forma de
metanalise comparativa dentre as dispares
condutas de tratamento dos traumas abdominais
fechados.

Conclusao - O trauma abdominal fechado
(contuso) representa parcela importante dos
traumas. Seu tratamento inicialmente era
ciriirgico, mas ultimamente vem-se optando
pelo tratamento ndo-operatdrio, evitando-se,
assim, as complicagdes decorrentes das
cirurgias, como infeccdes e hemorragias.
Existem, contudo, indicagdes adequadas para
que seja realizado o tratamento nao-operatorio,
e nao existe um consenso sobre a utilizagao ou
ndo dessa terapéutica em todos os casos.
Diversos estudos mostram os 6rgaos mais afetados
no trauma, os critérios de diagnoéstico utilizados
para identificar as lesdes e as consideragoes sobre o
monitoramento do paciente, que levarao a escolha
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da conduta e aos resultados do tratamento; mas
as opinides divergem.
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INTRODUCAO

A mudanga da rotina operatdria para o
tratamento nao-operatorio (TNO) de traumas
fechados nos 6rgdos abdominais s6lidos ¢ uma
das tendéncias mais notaveis no cuidado aos
pacientes politraumatizados nos ultimos 14
anos."” Médicos estdo sentindo-se seguros
para aplicar a técnica ndo-operatéria em tais
pacientes. Entretanto, surpreende-nos o fato de
que apo6és uma mudanca tdo radical, nosso
conhecimento seja, ainda, baseado em dados
retrospectivos. Quesitos importantes como as taxas
de TNO, suas causas e fatores predisponentes
foram obtidos, principalmente, através de
revisoes de prontuario.

Apenas alguns estudos prospectivos em
pacientes adultos mostram uma faléncia do
TNO."*"* Dois desses estudos tém uma amostra
de mais de 100 pacientes, incluindo 102 ¢ 112
pacientes com trauma esplénico grau 3 e trauma
hepatico grau 4, respectivamente, tratados por
TNO. Os estudos remanescentes incluem amostras
que variam de 21 a 61 pacientes, "’ e conclusdes
validas sdo dificeis de se obter.

O uso crescente do TNO ¢ baseado nas
baixas taxas de insucessos relatados na maioria
dos estudos retrospectivos. T

Contudo, um estudo retrospectivo, além de
suas limitagdes usuais, ndo assegura um resultado
correto do insucesso do TNO. Nenhum prontuario
médico inclui um tdpico sobre “falénciado tratamento™.

1- Académico (a) do curso de Medicina - CCMB/PUC-SP.
2 - Professor do Depto. de Cirurgia- CCMB/PUC-SP.

Recebido em 8/10/2004. Aceito para publicagdo em 22/10/2004.



Dessa forma, o autor tende a especular sobre uma
possivel faléncia do TNO baseado no tempo
decorrido entre aadmissao e a cirurgia.

Tais restrigdes de tempo, nas quais 0 TNO foi
considerado sem sucesso, sdo arbitrarias € variam
amplamente entre os diversos estudos. T
Além disso, a causa do insucesso nao ¢ discutida
adequadamente.

Estudos retrospectivos podem nao
evidenciar a razao verdadeira para o insucesso do
TNO, o que pode ndo estar relacionado a um
sangramento prolongado das visceras solidas,
mas, sim, auma lesdo intra-abdominal associada.

Sao necessarios estudos prospectivos com
resultados do TNO. Os objetivos desses estudos
sao identificar fatores predisponentes da faléncia
doTNO."

Supde-se que o TNO, em pacientes com
trauma contuso no figado, bago ou rim, tenha altas
taxas de sucesso e baixas taxas de faléncia, devido
ao sangramento prolongado nas visceras sélidas.
Essa faléncia pode ser prevista rapidamente por
fatores clinicos facilmente reconhecidos, € um
grupo com alto risco de insucesso para o TNO
pode ser identificado com base nesses fatores.

OBJETIVO

Analise da literatura cientifica sobre as
possibilidades de tratamento ndo-operatério dos
traumas abdominais fechados.

MATERIALE METODO

A literatura cientifica pesquisada consta de
45 publicacdes de diversas revistas publicadas
entre 1990 e 2004. Nosso trabalho foi realizado
sob a forma de metanalise comparativa dentre as
dispares condutas de tratamento dos traumas
abdominais fechados.

DISCUSSAO
Orgio mais afetado

Nos traumas fechados observa-se um
maior acometimento das visceras solidas frente as
visceras ocas. Dentre os trabalhos levantados,

18,19,20,21,22,23 24,25,26,27,28
observamos que o figado e obago
foram, respectivamente, os 6rgaos mais afetados.
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Em terceiro lugar, o rim €, posteriormente, o

A 3
pancreas.”

Diagnostico das lesdes e critérios para
tratamento

O TNO ¢ proposto apenas para 0s casos em
que as condi¢cdes hemodinamicas estejam
estéveis’l8,21,23,24,26,28,29,30,32,33,34,35,36 Segun]do Crltérlos de
selecdo adequada dos pacientes,** estando estes
conscientes' e sem lesdes associadas graves.””

Antigamente, o Advanced Trauma Life
Support - ATLS® - indicava o lavado peritoneal
diagnostico LPD para o diagndstico da presenca de
sangue livre na cavidade abdominal, sinal indicativo
de trauma abdominal fechado com hemorragia ativa
ou ndo. Tal método ainda é utilizado,”**"*'** apesar
da conduta atualmente preconizada pelo ATLS" ser
a ultra-sonografia =TT no método
Focused Abdominal Sonography for Trauma -
FAST. Além do FAST, os sinais clinicos™*""****# ¢
o mecanismo do trauma’**** tém extrema
importanciano diagnostico dessas lesoes.

A tomografia computadorizada, apesar de
nao indicada pelo American College of Surgeons,
também foi indicada como método de
diagnostico®** "4 hara pacientes
hemodinamicamente estaveis, além do raio X.*

Nao existe um consenso quanto a
necessidade da cirurgia imediata, cuja indicagao
variou desde 10%" até quase 89%."

Condutas no tratamento

Durante o TNO, para que se obtenha
sucesso, devem ser monitorados constantemente
0s pacientes para que se saiba momento a
momento a evolu¢do do quadro clinico. Os
parametros a serem observados sdo: sinais

. . 25,27,42 1 . 25,29,37,42 r
vitais, hematdcrito e perimetro

. 25
abdominal.

Os pacientes submetidos ao TNO recebem
alta entre o 13° ¢ 0 26° dia, significando um menor
tempo de internagdao em relagdo ao tratamento
operatério € um menor custo para a instituicao e

. 22,2538
para o paciente.””

RESULTADOS

Os trabalhos analisados mostram que o
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7 e ,21,22,23,31,32,33,37,44,4.
TNO ¢ um método seguro,'®' #3744 mag

que como todo procedimento, pode apresentar
falhas. Além de seguro, foi considerado um
método efetivo'™'** e que apresenta excelentes
resultados.'®” Apenas um dos trabalhos
analisados™ considerou o TNO falho, e outros dois
sugerem uma reavaliagdo dos resultados.””

A taxa de insucessos para o TNO de lesdes
esplénicas variou de 6,25%" a 34%.” Nas lesdes
hepaticas de 0% a 17%” e nas renais de 9,6%" a
18%.”

CONCLUSAO

O trauma abdominal fechado (contuso)
representa parcela importante dos traumas. Seu
tratamento inicialmente era cirurgico, mas
ultimamente vem-se optando pelo tratamento nao-
operatdrio, evitando-se, assim, as complicagdes
decorrentes das cirurgias, como infecgdes e
hemorragias.

Existem, contudo, indicagdes adequadas
para que seja realizado o tratamento nao-
operatério, € ndo existe um consenso sobre a
utilizacdo ou nao dessa terapéutica em todos os
casos.

Diversos estudos mostram os 6rgaos mais
afetados no trauma, os critérios de diagndstico
utilizados para identificar as lesdes e as
consideragdes sobre o monitoramento do paciente,
que levarao a escolha da conduta e aos resultados
do tratamento; mas as opinides divergem.

ABSTRACT

Introduction: The shift from operative
management to non-operative management
(NOM) of blunt abdominal traumas in the solid
organs is one of the most noticeable trends on the
care of politraumatized patients, in the last 14
years. Surgeons are now feeling safe to use the
NOM on such patients. Surprisingly, though, is
that, after such a shift, our knowledge is still based
on retrospective data. Important data such as the
use of NOM, it causes and predisposing factors
were obtained mainly from prontuaries reviews.
Objective: Literature analysis and review on the
possibilities of NOM in blunt abdominal trauma.
Materials and Methods: The papers we used for
this review consists on 45 publications of several

magazines, published between 1990 and 2004.
The paper consists on a comparative meta-
analysis, among the different proposals for
treating blunt abdominal trauma. Conclusion:
The blunt abdominal trauma represents important
percentage of all traumas. Initially, it was treated
surgically, but, nowadays, surgeons vote for
NOM, avoiding the problems that may occur
during and after the surgery, as infections and
hemorrhages. There are, though, adequate criteria
for NOM, and there's no consensus on using or not
this therapy for all cases. Several studies show the
most affected organs in trauma, the diagnosis
criteria used to identify lesions, considerations on
how to monitor the patient, which will lead to a
specific choice (NOM vs. surgery) and the results
of treatment, but its conclusions are slightly
different.
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