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RESUMO: Nos pacientes vitimas de traumatismo abdominal, contuso ou penetrante, além
dos cuidados iniciais de estabilizagdo, diagnéstico cuidadoso de lesdes associadas e trata-
mento cirargico imediato em situacdes 6bvias, devemos estar atentos para possiveis lesfes de
visceras ocas que podem se manifestar tardiamente, postergando o tratamento definitivo, com
conseqlente piora do progndstico. Baseado na forte suspeita, analisando o mecanismo do
trauma e lesbes encontradas na avaliagdo inicial, o lavado peritoneal diagndstico e exames de
imagem devem ser empregados em conjunto, para confirmar ou afastar a existéncia de lesdo de
visceras ocas. Atualmente, ndo dispomos de exames com especificidade e sensibilidade sufici-
entes para, isoladamente, definir o diagnéstico. Dentre os érgéos intra cavitarios ndo solidos
envolvidos nos traumatismos abdominais, destaca-se o intestino delgado como o mais acome-
tido nas lesGes penetrantes, seguido pelo célon, estdmago e duodeno. As lesdes de visceras
ocas sdo menos freqientes em traumatismos contusos, porém, geralmente, apresentam-se
com maior gravidade e associadas a outras lesdes. O tratamento é cirargico, em geral com o
reparo primario da viscera, sendo a tatica operatdria guiada pela gravidade das les6es e condi-
¢Bes gerais do paciente.

Descritores: Traumatismos Abdominais. Visceras; lesGes. Estdmago; les6es. Duodeno; le-
sbes. Intestino Delgado; lesdes. Célon; lesdes.

1- INTRODUCAO peritoneal, podendo, portanto, demorar varias horas
para se manifestar clinicamente. Outro fator compli-

Dentre as lesGes encontradas nos pacientes ¢ador para o diagndstico é a existéncia de por¢des
timas de traumatismo, destacamos as que acometeetroperitoneais do tubo digestivo, que podem levar a

visceras ocas devido a sua alta morbidade e mortailiterpretacées inadequadas de exames utilizados na

dade, especialmente se o diagnostico for postergagoopedéutica do trauma.

Embora o mecanismo de trauma permita inferéncias O trauma da parede anterior do abddémen,
sobre o tipo de leséo, o diagndstico é notoriamente dientuso ou penetrante, freqientemente leva a leses
ficultado, tanto pela falta de achados clinicos e radiate visceras ocas, embora ferimentos de dorso e na-
l6gicos especificos, quanto por estar associado a alegagpossam também atingir 6rgaos intra-cavitarios.
tras lesbes graves que mascaram ou impedem umaravidade das lesdes é graduada segundo os in-

avaliacdo adequada do abdémen. Pacientes com catices elaborados peladAterican Association for
prometimento do nivel de consciéncia sdo exempldle Surgeryof Traum& (AAST), também chama-
tipicos desta situacao. dos de Organ Injury Scalé (OIS) (Quadro I), e a

As lesdes de visceras ocas produzem sintomgsavidade da lesdo, em geral, norteia o tratamento

pela combinagéo de perda sanguinea e contaminagiainitivo.!
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Quadro | - Classificacéo anatdmica de gravidade das lesdes de visceras ocas (Organ Injury Scale —0IS), segundo
a “American Association for the Surgery of Trauma” — AAST.!

Orgéo lesado  Grau Caracteristicas da lesao

I Hematoma: contusdo ou hematoma sem desvascularizacéo;
Laceracao: lesdo superficial sem perfuragéo.

I Laceracdo: <2cm na juncao gastroesofagica ou piloro;
<5cm no 1/3 proximal do estdmago;

< 10cm no 2/3 distal do estémago.

ESTOMAGO - . S s - N
1l Laceracdo: > 2cm ha juncdo gastroesofagica ou piloro;

>5 cm 1/3 proximal do estdmago;
> 10 cm no 2/3 distal do estémago.

vV Laceracao: perda de tecido ou desvasculariza¢d8 do estbmago.
\% Laceracao: perda de tecido ou desvascularizaca(8 do estdbmago.

I Hematoma:contusdo envolvendo uma Unica porgao;
Laceracdo: leséo superficial sem perfuracao.

I Hematoma: contuséo envolvendo mais de uma porcao;
Laceracdo: laceracdo <50% da circunferéncia.

DUODENO i Laceracdo: ruptura 50 — 75% da circunferéncia de D2;
ruptura 50 — 100% da circunferéncia de D1, D3 e D4;
ruptura > 75% da circunferéncia D2.
vV Laceracdo: envolvendo ampola ou ducto biliar comum.

\% Laceracao: destruicdo macica do complexo duodenopancreatico;
desvascularizacéo do duodeno.

I Hematoma: contusdo ou hematoma sem desvascularizacéo;
Laceracdo: leséo superficial sem perfuracao.

I Laceracdo: laceracéo < 50% da circunferéncia.

INTESTINO M Laceracdolaceracde 50% da circunferéncia sem transeccgéao.
DELGADO v Laceracao: transeccédo do intestino delgado com perda segmentar de tecido.
\% Vascular: desvascularizacdo segmentar.

I Hematoma: contusdo ou hematoma sem desvascularizacéo;
Laceracao: lesdo superficial sem perfuracéo.

I Laceracdo: laceracao < 50% da circunferéncia.

COLON 1] Laceracao: lacerac&50% da circunferéncia sem transecc¢éo.
vV Laceracao: transecc¢édo do célon.
\% Laceracdo: transecc¢do do colon com perda segmentar de tecido.

I Hematoma: contusdo ou hematoma sem desvascularizacéo;
Laceracao: lesdo superficial sem perfuracéo.

I Laceracdo: laceracao < 50% da circunferéncia.

RETO i Laceracao: lacerac&50% da circunferéncia sem transecc¢éo.
vV Laceracao: laceracdo profunda com extensdo para o perineo.
\% Vascular: devascularizacdo segmentar.

532



Medicina (Ribeirdo Preto)2007; 40 (4): 531-7, out./dez. Lesdes traumaticas de visceras ocas
http://www.fmrp.usp.br/revista Motta DC, Scarpelini S

A lesdo de viscera oca é mais comum no trau, 7%8A incidéncia em criancas pode ser mais eleva-
ma abdominal penetrante do que no trauma fechadig, possivelmente pela maior elasticidade da parede
atingindo os seguintes 6rgéos, pela ordem de freqiémterior do abdome nesta faixa etéria. Quando pre-
cia: intestino delgado, célon, estdmago e duodenacsente em traumatismos fechados estd associado a
Nesta reviséo, as lesdes desses 0rgaos e 0 seu tratdras lesdes, extra ou intra-abdominais, sendo a le-
mento definitivo serdo discutidos individualmente, deséo esplénica a associacdo mais comum. Os ferimen-
vido a suas peculiaridades. tos geralmente se situam na parede anterior e na grande

Salientamos que, frente a qualquer paciente véurvatura géstrica, produzindo extravasamento de
tima de trauma, as primeiras condutas sdo sempeenteddo e contaminacdo da cavidade peritoneal. A
voltadas para a estabilizacéo fisiol6gica, seguindo @ta morbidade e mortalidade estao diretamente rela-
sequéncia preconizada pelo curgaVanced Trau- cionadas as lesGes associadas, demora no diagnostico
ma Life Supott(ATLS®), com a priorizagdo, identi- e desenvolvimento de sepse abdominal. As lesdes gas-
ficacdo e tratamento das lesGes que p6em em ristcas isoladas sdo raras, porém associadas a menor
imediato a vida do pacientéo ponto de vista cirlr- morbimortalidade’
gico, nos utlimos anos, tem sido desenvolvido o con- O diagndstico das les@es viscerais nos traumas
ceito de cirurgia para o controle de danos (“damageenetrantes é, na maioria das vezes, feito na laparoto-
control”), ou laparotomia abreviada, com objetivo dania, uma vez que a indicacdo da cirurgia € decorrente
controlar rapidamente o sangramente macico e poda violacdo da cavidade peritoneal. A presenca de
siveisfontes de infec¢do, levando o paciente, imediasangue na sonda gastrica e o achado de pneumoperi-
tamente, para o ambiente de terapia intensiva pat@neo no raio X podem ser sinais de lesdes géstricas,
reestabelecimento da homeostddtan um segundo porém, nenhum sinal é patognomonico dessas lesdes.
tempo, o paciente € submetido & nova laparotomia, Dentre os métodos diagndsticos adjuntos ao exame
tentativa de se obter o tratamento definitivo das Idisico, o LPD € o mais sensivel (98%), porém pouco
sBes. Do ponto de vista de visceras ocas, de manesspecifico para identificar a lesdo do estbmago ou
geral, esta abordagem significa o fechamento provitualquer outra érgéo lesado.
sério das lesdes (fechamento de cotos cegos, gram- A tatica cirargica para correcao definitiva dos
peamento provisorio de feridas e empacotamento coigrimentos gastricos depende da gravidade da lesdo e
compressas cirdrgicas), para proceder as reconstda condi¢cdo geral do paciente. Do ponto de vista ana-
¢Oes definitivas quando o paciente estiver em melh#émico, as condutas podem ser classificadas de acor-
res condicdes gerais. do com a escala OFs

O exame fisico continua a ser o mais importan-  _
te instrumento para diagnosticar lesdes abdominais qh&S0€s 9grau |,
necessitem de laparotomia de urgéncia. Métodos diaBarcial: hemostasia e sutura seromuscular
nésticosauxiliares nos traumas abdominais incluem dotal: hemostasia e sutura em dois planos
Lavado Peritoneal Diagndstico (LPD), exame ultra- N . L
sonografico Focused Assessment with Sonographly€S0€s grau IV - (N&o sujeita a reparo primario)
for Traumd - FAST 2 e a Tomografia Computadori- * Sem lesGes associadas de duodeno, pancreas ou eso-
zada (TC), cuja evolucdo tecnoldgica tem permitindo fago:

a identificacdo de lesGes suUti®. emprego de proce- — Gastrectomia distal com reconstrucéo a Bilroth |
dimentos laparoscopicos nas emergéncias ndo traucom lesdes associadas de duodeno ou pancreas:
maticas tem sido estabelecido, entretanto, com rela— Gastrectomia distal com reconstrucao a Bilroth Il
¢d0 ao seu uso no trauma (contuso ou penetrante), as Gastrectomia total com reconstrugéo a Y de Roux
opinides sao controversas, ainda necessitando de mais

estudos para comprovacéo de sua eficiéhcia. 3- LESAO TRAUMATICA DE INTESTINO
DELGADO

Il ou Il

2- LESAO TRAUMATICA DO ESTOMAGO — L L
O intestino delgado é a viscera mais atingida

LesOes gastricas no trauma séo, na maioria dags traumatismos abdominais penetrantes devido ao
vezes, associadas a traumatismo penetrante, sergtande volume que ocupa no abdémen. A leséo de
raras nos traumas fechados com incidéncia de 0,02lalgado € pouco freqlente nas contusées, embora
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sejam encontradas nos traumas com grande enerdgiaLESAO TRAUMATICA DE DUODENO
cinética como acidentes automobilisticos em alta ve-
locidade. Usualmente, sdo decorrentes da desacele- As lesfes duodenais sdo incomuns, porém gra-
racdo que produz um estiramento dos pontos de fixaes e respondem por uma alta morbidade e mortalida-
¢ao visceral, como angulo de Treitz e da regiade. Diferencas entre os mecanismos de trauma, gra-
ileocecal. Também séo relacionadas com uma comidade das les6es associadas e o tempo entre o trau-
pressdo abrupta e localizada, pelo uso de cinto de $ea, o diagndstico e o tratamento influenciam na evo-
guranca. Em pacientes traumatizados que se apreskigdo do caso. Na maioria das vezes é resultado de
tam com equimoses abdominais lineares (sinal do citesdo penetrante. Em 20% dos casos ocorrem lesdes
to de seguranca) a possibilidade de leséo de intestiaesociadas com o pancreas, o que piora sobremaneira
delgado deve ser aventada e esforcos para seu diagsrognéstica.A alta taxa de complicacdes associa-
néstico precoce ndo podem ser poupddos. das a este tipo de lesdo se deve a demora no diagnés-
Geralmente as lesbes de delgado no traunteco e/ou lesbes despercebidas, decorrente da nature-
fechado sao isoladas podendo, todavia, estar assoda-insidiosa de algumas lesdes duodenais, além de sua
das a fratura transversal de coluna lombar (Fratutacalizagdo anatémica retroperitoneal.
de Chance), a qual também é relacionada com o uso  Os sinais radiologicos nas lesdes duodenais sao
de cinto de seguranéa lesdo de mesentério agravasutis e indiretos. Uma forte suspeita deve ser confir-
0 quadro devido a possivel hemorragia grave e isquetada ou excluida pela realizacdo de TC abdominal
mia segmentar. associada a seriografia com contraste hidrossoluvel,
Frente & escassez de sinais clinicos e radiolégios pacientes hemodinamicamente estaveis. Altera-
cos especificos e confidveis ha maioria dos casosgfes nesses exames, mesmo que discretas, devem
diagndstico de lesdes intestinais € um desafio pararicar laparotomia uma vez que a abordagem e a
cirurgido e para o radiologistdO mecanismo de trau- evolucado de lesdes tardias sdo catastroficas. O LPD
ma e o alto grau de suspeita sdo o melhor guia pando é confidvel para detectar lesfes isoladas de duo-
o diagnoéstico das lesdes. Exames complementardsno ou outras visceras retroperitoneais.
devem ser usados, porém o valor preditivo do FAST O tratamento do trauma duodenal é determina-
em casos de leséo de intestino delgado é de apenaspela probabilidade de complicacdes e gravidade da
38%, e a sensibilidade e especificidade da TC ndeséo. A gravidade das lesGes pode ser classificada
chega a 80%? A presenca de liquido livre na cavi- pela escala da AAST (Quadro 1). As lesdes de grau |
dade nauséncia de leséo de viscera parenquimatosdl respondem por 70 a 80% dos ferimentos duodenais
e 0 espessamento da parede intestinal, como Unia®sao passiveis de reparo priméms lesdes de grau
achados, ou a presenca de pneumoperitbneo poddina V sdo menos freqientes e requerem procedi-
identificar a lesdo de viscera d€&.0 LPD pode ser mentos cirlirgicos mais complexos para seu tratamen-
mais sensivel, embora seja passivel de complica¢@®sdefinitivo, incluindo exclusao pilérica, anastomose
como lesBes de visceras e resultado falso positivo duodeno-jejunal, duodenoduodenoanastomose ou mais
negativo? raramente duodenopancreatectomia, realizada apenas
Em resumo, o sucesso no diagnéstico de lesGem casos de lesdes com hemorragia incontrolavel de
de intestino delgado nédo evidentes requer uma amdancreas ou leséo associada de ductos biliares ou pan-
avaliacdo levando em conta os achados clinicos eceeéaticos.
histéria do trauma, além de exames complementares  Mortes precoces nos ferimentos duodenais, em
seriados e um periodo prolongado de observicao. geral, sdo atribuidas a lesdes associadas de grandes
O tratamento definitivo das lesdes traumaticagasos, do figado ou baco. A localizacao anatémica do
do intestino delgado é cirdrgico, variando a técnicduodeno torna incomuns as les@es isoladas deste 6r-
empregada de acordo com o grau de gravidade déo. Mortes mais tardias séo associadas a infec¢éo e

lesdot! faléncia de multiplos 6rgaos. Em geral, a abordagem
Grau I: hemostasia e sutura sero-muscular; cirdrgica do trauma duodenal objetiva o controle da
Grau II: debridamento e fechamento primario em 1 obemorragia, seguido do cuidado em limitar a contami-
2 planos; nacao proveniente do extravasamento do conteudo
Grau Il (grande) ou Grau lll a V: ressec¢do segmertigestivo e a identificagdo das lesdes pancreaticas e
tar e anastomose primarfa. de vias biliares.
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5- LESAO TRAUMATICA DE COLON E nais. Estudos controlados, baseados em evidéncias,
RETO estabeleceram a seguranca do reparo primario nas

lesGes colbnicas, mas salientam que a experiéncia do

O colon figura como o segundo 6rgdo mais acceirurgido € fundamental para avaliar a boa irrigacdo e
metido em lesBes traumaticas penetrantes, logo apdsiuséncia de tensédo e edema dos segmentos a serem
o intestino delgaddAs lesdes decorrentes de traumaratados primariamenté®O tratamento cirargico das
contuso sdo mais raras, em torno de 2 a 5% dos desfes traumaticas de coldn € sumarizado no algoritmo
sos, porém sdo mais extensas e mais graves. Gedd-Figura 1.
mente estdo associadas a outras lesdes, as quais difi- Nos pacientes com ferimentos de perineo, pél-
cultam o diagnéstico e pioram o prognoésfie@utro  vis e nadegas deve se supor a possivel lesédo de reto.
fator para o0 aumento da morbidade € a demora @ exame digital, com toque retal, € mandatério a pro-
diagnéstico, portanto, um alto indice de suspeita € nedra de sangramento e espiculas 6sseas, embora a
cessario mesmo na auséncia de sinais clinicos no iiuséncia destes ndo exclua o diagndstico de leséo retal.
cio da avaliacdo. Além do exame fisico acurado, &sta indicada a realizacéo de retossigmoidoscopia sem-
diagnostico é excluido ou confirmado por uma combipre que houver suspeita de ferimento de reto. Lesdes
nacdo de métodos, incluindo LPD, FAST e TC, comassociadas de bexiga, uretra e de vasos pélvicos sao
para as demais visceras ocas, uma vez que nenhfreglentes.
método atual, isoladamente, € suficiente para concluir O tratamento cirurgico das lesdes de reto alto
o diagnésticd3 O emprego de laparoscopia pode seintraperitoneal é semelhante ao das lesdes colbnicas
atil sob alguns aspectos, porém, como ja foi discutid@fFigura 1). Lesfes de reto extraperitoneais séo trata-
a indicacao precisa para seu uso ainda nao esta catas por sutura (se acessivel) e a necessidade de
pletamente estabelecida. colostomia protetora deve se avaliada. Apesar de con-

A correta abordagem nas lesdes de célon vetnoverso o emprego de drenagem pré sacral pode ser
sendo debatida e tem evoluido ao longo das Ultimaventada associada a colostomia protetora em casos
décadas. A maior controvérsia diz respeito ao reparde lesdes ndo alcancavéis® De maneira geral, as
primario da lesdo ou o0 emprego de derivacdes intestirenagens ndo séo indicadas pelos autores.

‘ LESAO PENETRANTE DE COLON ’

_—

/' N
Nao destrutiva— OIS |, Il e 1lI Destrutiva— OIS IV e V
(<50% da parede intestinal, (>50% da parede intestinal,
sem devasculariza¢ao) desvascularizagéo segmentar)
J

l

Reparo primério ou
ressecgao e anastomose primaria

Reparo primario ou Derivagéo por estomia
ressecgao e anastomose primaria se: (terminal ou em alca) se:

1) Hemodinamicamente estavel 1) Hemodinamicamente instavel
Pressao sistélica > 90mmHg, Pressao sistolica < 90mmHg,
(sem vasopressores) (com vasopressores)

2) Sem comorbidades significativas 2) Comorbidades significativas

3) Minimas lesdes associadas 3) Significativas lesdes associadas

Figura 1. Algoritmo do tratamento das lesdes colbnicas, segundo Cleary et al.*®

535



Lesdes traumaticas de visceras ocas
Motta DC, Scarpelini S

6- CONCLUSAO

ndo ha exame subsidiario que, isoladamente, facatratamento.

Motta DC, Scarpelini S. Injuries to the hollow viscera on trauma. Medicina (Ribeirdo Preto) 2007; 40 (4):
531-7, oct./dec.

ABSTRACT: In abdominal blunt or penetrating trauma patients, despite of the initial assessment
and stabilization, careful diagnosis of associated injuries and immediate treatment in obvious
cases, we must be concerned about missing injuries of hollow viscera that can disclose itself
later, delaying definitive treatment, with consequent worse prognosis. Based in high suspicion
related to the mechanism of trauma and associated injuries in the initial evaluation, diagnostic
peritoneal lavage and radiological exams must be indicated in the effort to confirm the existence
of hollow visceral injuries. Currently, there is no method with such specificity and sensitivity to
define diagnosis by itself. Among the organs injured in abdominal trauma, the small bowel is the
most frequent in penetrating wounds, followed by colon, stomach and duodenum. The hollow
viscera injuries are less common in blunt trauma, however usually associated to higher severity
and other injuries. The treatment is surgical, usually with primary repair, guided by the anatomical
injury severity and patient general conditions.

Keywords: Abdominal Injuries. Viscera; injuries. Stomach; injuries. Intestine, Small; injuries.
Colon; injuries.
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diagnostico conclusivo da lesdo de viscera oca. O
emprego de procedimentos laparoscoépicos, apesar de
As lesbes de visceras ocas sédo frequentes nadizado em alguns casos, ainda necessita de estudos
traumas abdominais, algumas vezes de dificil diagnésiais aprofundados para formalizar a indicacao roti-
tico e se destacam por sua alta morbidade e mortatieira. Frente a suspeita de lesédo de viscera oca, in-
dade. O exame fisico continua a ser o mais importamestigacdes insistentes devem ser realizadas a fim de
te método para o diagnostico das lesdes abdominais chegar ao diagnéstico precocemente, uma vez que
que necessitam de cirurgia de urgéncia e atualmemntesultados catastréficos podem advir do retardo no
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