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Trauma Abdominal Fechado

Blunt Abdominal Trauma
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Resumo

O objectivo desta reviséo foi fazer uma abordagem geral sobre o trauma,
mais especificamente sobre o Trauma Abdominal Fechado. O trauma é a
principal causa de morte nos individuos com idades compreendidas entre os
15-45 anos. Estudos recentes realizados em Portugal, sobre a sinistralidade
rodoviaria constataram que Portugal tem que trabalhar e aperfeicoar
determinados aspectos, nomeadamente na implementacdo de sistemas
nacionais e regionais de trauma, de forma a diminuir o nimero de mortes.

Na avaliagdo de um doente com traumatismo do abdémen é importante
valorizar os mecanismos que provocaram a leséo, identificar a sua semiologia
e compreender a repercussao dessa lesdo no estado hemodinamico do doente.
Na abordagem primaria destes doentes é fundamental estabelecer prioridades,
tendo por base o tratamento classico organizado pelo Advanced Trauma Life
Support ©. A avaliacdo secundaria inclui a histéria clinica, o exame fisico e os
exames auxiliares de diagnéstico.

O “Damage Control” é uma medida que permite aumentar a taxa de
sobrevida dos doentes vitimas de trauma grave. Inclui 3 etapas: a laparotomia,
a reanimacgao secundaria e por ultimo a cirurgia definitiva. A Gltima etapa deve
ser realizada nos doentes hemodinamicamente estaveis.

O prognéstico dos doentes com Trauma Abdominal Fechado é favoravel,
embora o real prognéstico dos doentes pode ser comprometido pela presenca

de outros tipos de traumatismos.

Palavras-chave: lesdo abdominal; trauma fechado; controlo; terapéutica,

abordagem.



Abstract

The aim of this review was to approach trauma in general, but more
specifically blunt abdominal trauma. Trauma is the main cause of death in
individuals with ages between 15-45 years old. Recent studies performed in
Portugal on road accidents revealed that the country must work and improve
certain aspects, namely the implementation of national and regional trauma
systems, in order to reduce the number of road deaths.

In the evaluation of a patient with abdominal injury it is important to
valorize the lesion mechanisms, identify its semiology and understand the
repercussion of the lesion on the patient’'s hemodynamic status. The primary
approach of these patients is fundamental to establish priorities, based on the
classical treatment organized by Advanced Trauma Life Support®. The
secondary evaluation includes the clinical history, the physical examination and
the image studies.

‘Damage control” is a step that allows to increase the survival rate of
patients with severe trauma that includes 3 steps: laparotomy, secondary
reanimation and finally definitive surgery. The final step must be done in
hemodynamically stable patients.

The prognosis of patients with blunt abdominal trauma is favorable,
eventhough their real prognosis may be compromised by the presence of other

type of lesions.

Key-words: abdominal injury; blunt trauma; control; therapeutic; approach.



Introducéo

O principal objectivo deste trabalho consiste em fazer uma abordagem
geral sobre o trauma, mais especificamente sobre o Trauma Abdominal
Fechado (TAF). O trauma constitui a principal causa de morte nos individuos
com idades compreendidas entre os 15-45 anos “%. O trauma abdominal pode
ser dividido em duas formas: traumatismo fechado ou aberto °.

Portugal continua a liderar a Europa, no que diz respeito ao nimero de
mortes por acidentes de viacdo, que afectam os individuos nas primeiras
quatro décadas de vida. Deste modo foi realizada uma pequena abordagem em
relacdo aos resultados estatisticos sobre mortes provocadas por acidentes de
viacdo, baseada em estudos recentes, realizados em Portugal *. Foi ainda
evidenciada a importancia da avaliacdo de um doente com traumatismo
abdominal, através da avaliacdo dos mecanismos que provocam a lesdo
abdominal, a identificagdo da semiologia da lesdo e a compreensdo da
repercussdo dessa lesdo no estado hemodinamico do doente °.

A abordagem priméria e secundéria do TAF também foi incluida nesta
tese, incluindo os exames complementares de diagnostico utilizados no trauma
abdominal, bem como as situacbes em que sao aplicados. Foi também
importante abordar os diferentes tipos de tratamento nomeadamente a cirurgia
para controlar os danos (“Damage Control Surgery”), aplicada com objectivo de
evitar a morte do doente na mesa cirlirgica, e ainda a cirurgia definitiva ®. Foi

ainda feita uma pequena abordagem relativamente ao prognostico do TAF.



Desenvolvimento
Abordagem inicial do Traumatismo Abdominal
O trauma € a principal causa de morte nos individuos com idades
inferiores a 45 anos, considerando idades compreendidas entre os 15-45 anos
12 Apenas as doencas cardiovasculares e o cancro apresentam taxas de
mortalidade superiores ao trauma, quando incluidas todas as faixas etarias. 2.
O Traumatismo Abdominal € uma das causas mais comuns de morte
nos doentes traumatizados podendo esta ser evitada °. O abdémen é
considerado a terceira regido mais frequentemente afectada nos doentes
politraumatizados, em que as lesdes resultantes do traumatismo requerem uma

! O traumatismo abdominal é considerado grave, na

intervencgdo cirdrgica
medida em que, existe a possibilidade de lesao visceral, a qual pode provocar
alteracdes gerais tais como: peritonites e hemorragias. A cavidade abdominal é
constituida por 6rgdos sélidos (figado, baco, pancreas, rins) e 6rgdos 0cos
(eséfago, estbmago, intestino delgado, intestino grosso, recto, bexiga). Faz
ainda parte da sua constituicdo vasos de grande calibre tais como: aorta,
artérias iliacas, vasos mesentéricos e veia cava inferior. Deste modo as lesdes
traumaticas das estruturas que constituem o abdémen podem provocar a morte
imediata, devido essencialmente a hemorragia e choque e, posteriormente
devido a infeccdo 2.

O Traumatismo Abdominal inclui duas formas: traumatismo fechado ou
aberto. O TAF é causado por uma energia cinética significativa, por impacto
directo e pode ainda ser causado por desaceleracao ou projeccéo. O TAF pode

ser directo ou indirecto, o primeiro é devido, por exemplo, a lesbes que

provocam o impacto contra o cinto de seguranca durante acidentes de viagao.



O indirecto resulta de lesbes por mecanismos de aceleracdo/desaceleracéo
durante um acidente. Ocorre quando ha transferéncia de energia cinética,
através da parede abdominal para os 6rgaos internos, provocando a sua lesédo
3, As causas mais comuns de TAF sdo: os acidentes de viacéo, atropelamentos
e quedas . Numa situacdo de queda de um desnivel o mecanismo que leva a
lesdo abdominal é a desaceleracdo subita, que provoca a lesdo dos 6rgaos
sélidos e ocos da cavidade abdominal ®. O trauma com veiculos é de longe a
principal causa de TAF na populacéo civil 2.

O Traumatismo Abdominal Aberto (TAA) inclui dois tipos: penetrante e
perfurante, que causam leséo intra-abdominal, conduzindo na maior parte das
vezes & necessidade de exploracdo abdominal (laparotomia ou laparoscopia) >
No traumatismo penetrante verifica-se a invasao da parede abdominal,
provocada por projécteis, armas brancas ou por esmagamento. No
traumatismo perfurante verifica-se a lesdo de uma viscera (viscera oca ou
macica), ou seja ha lesdo dos 6rgdos e das estruturas que fazem parte da
cavidade abdominal °.

Este trabalho vai abordar mais aprofundadamente o TAF, abordando
alguns dos aspectos mais importantes que englobam este tipo de lesdo, desde
0s aspectos epidemiolégicos, mecanismos de lesdo mais frequentes, avaliacao

primaria e secundaria, tratamento e prognaostico.

Aspectos epidemioldgicos
A sinistralidade rodoviaria em Portugal tem vindo a diminuir de forma
muito lenta. Verifica-se uma melhoria substancial das condicGes da rede viaria

No NOSSO pais, permitindo aumentar cada vez mais a velocidade, com veiculos



de elevada poténcia. Estas modificacdes deram origem a diferentes tipos de
lesGes, resultando no aparecimento de doentes politraumatizados cada vez
mais graves, com necessidade de cuidados especiais *.

Portugal continua a ser lider na Europa em relagdo ao numero de mortes
por acidentes de viacdo, e & semelhanca do que acontece nos outros paises,
as mortes que resultam deste tipo de acidente, continuam a afectar individuos
nas primeiras quatro décadas de vida. E também fundamental esclarecer a
importancia, ndo s6 das vitimas mortais, assim como do grupo de doentes que
sdo afectados fisica e psicologicamente, na consequéncia do acidente sofrido
4.

Existem poucos estudos que evidenciam a realidade Portuguesa, face
aos indices de gravidade das lesbes sofridas nos acidentes de viacdo, bem
como os resultados do tratamento instituido. Em 1997 foi realizado um estudo
retrospectivo, com a colaboragdo do Instituto de Medicina Legal de Lisboa
(IMLL), onde foram avaliados 376 processos de mortes por acidentes de
viacdo. No grupo de vitimas mortais, 74% eram do sexo masculino e 26% do
sexo feminino, com idades médias de 59 anos para os atropelamentos, uma
média de 36 anos nos acidentes com veiculos de duas rodas e 34 anos com
veiculos de quatro rodas *.

Em relacdo aos acidentes, 43% ocorreram por colisdo (52% por impacto
frontal, 22% lateral e 4% retaguarda), 22% por despiste e 34% por
atropelamento *.

Neste estudo foi ainda avaliado o tempo de sobrevivéncia dos doentes, e
deste modo foram formados cinco grupos de doentes que faleceram *:

1. Até a primeira hora apos o acidente;
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2. Dal1?a62hora;

3. Da 62 hora até as 24 horas;

4. Do 1° dia até ao final da 12 semana;

5. Apés a primeira semana.
Esta distribuicdo foi realizada de acordo com a distribuicdo temporal das
mortes ap0s o trauma, e considera 3 fases: mortes imediatas, precoces e
tardias. A morte imediata ocorre segundos ou minutos ap0s o acidente,
consiste em lesdes ndo compativeis com a vida — exemplo: laceracao do tronco
cerebral. A morte precoce ocorre minutos, a horas ap6s o acidente — exemplo:
rotura do baco. Por ultimo temos a morte tardia, a qual surge dias ou semanas
apos o acidente, no contexto das Unidades de Cuidados Intermédios (UCI), e
resulta da faléncia de érgdos ou sistemas (exemplo: sindrome de disfuncéo
multipla de 6rgdo), muitas vezes associado a infeccdo. Salienta-se que um
namero elevado de vitimas no dltimo grupo é devido a uma reanimacao
inadequada ou tardia. Este estudo verificou que 21% das vitimas mortais
surgiram na primeira hora, 24 % entre a 12 e 62 hora (45% nas primeiras 6
horas) e mais de 13% nas primeiras 24 horas (58% no primeiro dia) *.

Observou-se também neste estudo as lesdes graves sofridas por regido

anatomica, considerando a classificacdo da Abbreviated Injury Scale (AIS) que
inclui as seguintes regides: cabeca, face, pescoco, torax, abdomen e contetudo
pélvico, membro superior, membro inferior e superficie externa. Concluiram
que 39% das lesdes atingiram a cabeca, 29% o torax, 9% a coluna vertebral,

5% as extremidades e a bacia e por ultimo apenas 3% atingiu 0 abdémen *.
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Neste estudo nado foi possivel correlacionar o tipo de lesGes sofridas,
com as caracteristicas do acidente, com o uso do cinto de seguranca e ainda
com a velocidade do veiculo *.

Foi realizado outro estudo retrospectivo, passado um ano, que teve por
objectivo analisar as criangas vitimas mortais de trauma, também com a
colaboragdo do IMLL. Este estudo incluiu criancas até aos 18 anos,
autopsiadas desde 1992 até 1994. Verificou-se que 62% das mortes foram
traumaticas, sendo que a maioria podia ter sido evitada. O grupo das vitimas
tinha uma idade média de 10,4 anos (considerava desde os recém-nascidos
até aos 18 anos) “.

A principal causa de morte no grupo de criancas até aos 10 anos foi o
atropelamento (31%), seguida pelos acidentes de viacdo (22%), sendo por
altimo as quedas (12%). A partir dos 10 anos de idade, a primeira causa de
morte foram os acidentes de viacdo (49%), seguindo-se os atropelamentos
(12%) e por Ultimo os afogamentos e electrocusséo (5% cada) *.

Estes dois estudos retrospectivos, evidenciaram uma percentagem
elevada de mortes (entre 18 a 44%), as quais podiam ter sido evitadas. Os
Estados Unidos e o Reino Unido actualmente ndo consideram o termo “morte
evitavel”, preocupam-se essencialmente com a diminuicdo do indice de
mortalidade nos doentes com maior risco, nomeadamente os idosos, doentes
com traumatismo cranio-encefalico e doentes com elevado indice de gravidade.
Nos EUA foram avaliadas as causas de morte evitaveis em cinco grupos, de
acordo com a causa atribuida. As causas consideradas foram: a ndo realizacao
de uma cirurgia, a falha no prognéstico das lesdes ocultas, as terapéuticas

inadequadas e ainda a demora no transporte pré-hospitalar *.
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Considerando a mortalidade de doente politraumatizado, é fundamental
ter em conta quatro factores: gravidade da lesdo, as caracteristicas do doente
(idade, patologia associada, terapéuticas em curso), o tempo que decorre entre
0 acidente e o tratamento definitivo e ainda a qualidade da assisténcia no
servico de urgéncia “.

No final dos estudos, concluiram que Portugal tem que caminhar e
trabalhar bastante, no sentido de diminuir as estatisticas face ao grupo de

mortes, que podem ser evitadas *.

Mecanismos de lesdo associados a TAF e padrdes de lesdo a reconhecer

Na avaliagdo de um doente com traumatismo do abdémen &
fundamental valorizar os mecanismos que provocaram a lesdo abdominal,
identificar a semiologia da lesdo e compreender a repercussao dessa leséo no
estado hemodinamico do doente °. Para estabelecer um diagnéstico de les&o
abdominal o médico deve procurar obter informacdo sobre a forma como
ocorreu o traumatismo, sendo esta informacgéo disponibilizada pela equipa que
fez a avaliagao inicial do doente no local do acidente. O objectivo € identificar o
mecanismo que provocou a lesdo abdominal, como por exemplo, a colisdo
contra o volante de um automével, um cinto de seguranca mal colocado que
provoca pressdo abdominal, quando este ndo esta apoiado sobre a pelve 3. O
uso do cinto de seguranca tem vindo a reduzir a gravidade e a mortalidade nos
traumas ap6s um acidente de automovel, no entanto nos EUA tem sido
observado um aumento da incidéncia das lesdes do intestino °.

O tipo de colisdo que o veiculo sofreu (frontal, lateral, retaguarda), o

grau de deformidade do veiculo, a altura da queda e a velocidade dos corpos
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sdo também dados importantes, que ajudam na identificacdo e na abordagem
de uma lesdo abdominal. O TAF pode resultar do impacto directo do corpo
contra uma superficie, ou de um processo de desaceleracdo intenso e subito
que ocorre nos impactos a grandes velocidades ou queda em altura **°. O
mecanismo do trauma pode ainda resultar do aumento da presséo intra-
abdominal de forma brusca (aumento da presséo intra-luminal) °. Na maior
parte dos casos é provocado por acidentes de automovel, por quedas,
agressoes, traumatismo durante uma actividade desportiva ou por qualquer
condicdo que desencadeia 0s seguintes mecanismos: for¢ca de constricao
(produz a lesdo de um 6rgéo através do impacto contra uma superficie 6ssea);
forca tangencial (deslocamento de um oOrgdo para além do seu limite de
mobilidade); forca de compressdo subita (normalmente atinge as visceras
ocas) '°. Uma desaceleracdo rapida provoca movimento diferencial entre as
estruturas intra-abdominais. As estruturas intra-abdominais sdo esmagadas
entre a parede abdominal anterior e a coluna vertebral, resultando na maior
parte das vezes no atingimento das visceras ocas, que Sao as mais
vulneraveis. Devido a forcas externas de compressao, ocorre um aumento da
pressao intra-abdominal, resultando na ruptura de uma viscera oca (principio
de acordo com a lei de Boyle). Os 6rgados mais afectados no TAF sé&o: baco,
figado, retroperitoneu, intestino delgado, rins, bexiga, colon, recto, diafragma e
pancreas . Segundo Von Bahten et al, 0 baco é atingido em 39% de todos os
TAF’s. Aproximadamente 5% das admissdes numa sala de emergéncia séo
devido a trauma hepatico ’.

Existem determinados sinais sugestivos de lesdo abdominal tais como:

fractura das costelas inferiores, equimoses e hematomas da parede abdominal.
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O mecanismo que provoca a fractura das costelas, da pelve e da coluna vai
produzir lesdo das estruturas internas do abdémen 2. A fractura das costelas
com lesdo da parte inferior do térax, pode estar associada a lesdes do figado
ou do baco 2. Os sinais de equimose da bolsa escrotal, hemorragia através da
uretra, do recto ou da vagina, estdo associados a fracturas da pelve e
geralmente cursam também com lesdo de estruturas abdominais 3. Existem
outros sinais associados ao TAF, nomeadamente o sinal do cinto de
seguranca, que provoca leséo da parede abdominal inferior, estando associado
a patologia intra-abdominal. A presenca de uma equimose ao nivel dos flancos
(sinal de Grey Turner) ou ao nivel do umbigo (sinal de Cullen), sdo indicativos
de hemorragia retroperitoneal, no entanto, estes sinais séo tardios, surgindo
horas ou dias apds o trauma. A auscultacdo de ruidos intestinais ao nivel do
térax € um sinal indicativo de lesdo do diafragma. A presenca de sensibilidade
local ou generalizada durante a palpacdo abdominal é sugestiva de lesao
peritoneal. E importante salientar que a avaliacdo do tonus rectal deve ser

realizada por rotina para avaliar o estado neurolégico do doente 2.

Avaliacao primaria e secundaria do TAF

A avaliagdo do abddémen constitui uns dos procedimentos mais
desafiantes no que diz respeito a avaliacdo inicial de um doente
politraumatizado. Deste modo é fundamental estabelecer prioridades em
relacdo ao atendimento, tendo em conta o tratamento classico organizado pelo
Advanced Trauma Life Support (ATLS®). De seguida é realizada uma avaliacdo
inicial, tendo por objectivo determinar se had ou ndo indicacdo para um

procedimento cirirgico de urgéncia ’. O programa ATLS® estabeleceu portanto



15

normas, universalmente aceites, que ajudam o médico na orientagéo clinica do
doente. Este programa inclui normas de orientacdo clinica, que seguem uma
metodologia sequencial de actuagdo, que vai desde a admissao do doente até
a sua transferéncia para um servico de urgéncia . Este programa foi
desenvolvido com o intuito de ensinar e transmitir aos médicos, um método
seguro e fidvel, que permita uma avaliacdo e uma abordagem adequada de um
doente traumatizado **. O ATLS® foi estruturado pelo Colégio Americano de
Cirurgibes, ap6s um acidente tragico em 1976, com um cirurgido ortopedista,
gue pilotava o seu avido, que acidentalmente se despenhou em Nebraska. Este
acidente provocou ferimentos graves nele e nos seus trés filhos, e ainda
provocou a morte da sua mulher. Este médico ficou horrorizado perante a
forma como a sua familia foi assistida no hospital local de Nebraska e perante
esta situacdo, concluiu que o sistema estabelecido para abordar lesdes criticas
estava errado. Deste modo foram criados cursos que tinham por objectivo
ensinar as técnicas de suporte avancado de vida, entretanto adoptados pelo
Colégio Americano de Cirurgides ***2,

O programa ATLS® tem por base a “mneménica” ABCDE, que consiste
na avaliacdo priméaria do doente, seguindo a seguinte ordem, considerada
prioritaria:  Via aérea com imobilizacdo da coluna  (Airway);
Ventilagdo/Respiragdo  (Brething); Circulagdo  (Circulation);  Avaliagéo
neurologica (Disability); Exposicdo do doente e prevencdo da hipotermia
(Exposure/Environment) >**. A avaliagdo inicial do doente e o processo de
reanimacao comeca no local do acidente, onde é feita a abordagem inicial do

doente, com posterior transferéncia e transporte para um hospital adequado

para as necessidades do traumatizado. A primeira fase da avaliacdo primaria
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de um doente traumatizado consiste na avaliagdo e controlo da via aérea, ou
seja, a observacéo rapida e correc¢ao dos sinais de compromisso da via aérea,
seguida da estabilizacdo e imobilizacéo total da coluna e ainda suplemento de
oxigénio. E fundamental saber reconhecer os sinais clinicos que sugerem o
comprometimento da via aérea (por exemplo apneia, estridor), bem como
aplicar de forma correcta as manobras que permitem manter patente a via
aérea. Quando a via aérea estiver estabilizada, procedemos a fase seguinte.
Na ventilacdo o médico deve estar atento aos sinais clinicos de insuficiéncia
respiratéria, nomeadamente a cianose, adejo nasal, e sons respiratorios
ausentes ou diminuidos. Deve ainda estar preparado para a necessidade de
iniciar manobras avancadas para uma ventilagdo mecanica. A avaliacdo da
circulacdo consiste essencialmente, no controlo da hemorragia, na reposicao
do défice de oxigénio, no controlo da acidose tecidular, bem como na
manutencado da temperatura corporal. A hipotermia deve ser evitada através do
aguecimento e administracdo de fluidos previamente aquecidos. A avaliacdo
neurolégica é importante para prevenir lesdes secundarias, provocadas por um
estado de hipoxia e hipotensédo. Esta avaliacdo consiste na apreciacdo do
estado neurolégico do doente, com base na Escala de Coma de Glasgow
assim como na avaliacdo dos sinais de lateralizacdo e observacao das pupilas.
Por dltimo temos a fase de exposicao, que deve ser realizada com o doente
despido, de forma a observar cuidadosamente todo o corpo, incluindo a regido
dorsal. Nesta fase a hipotermia é uma consequéncia muito comum, pois resulta
do tempo de exposicdo do doente no local do acidente. A fluidoterapia e as
transfusdes sanguineas que muitas vezes sdo necessarias, podem também

agravar o estado de hipotermia °. O estado de hipotermia provoca o aumento
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do consumo de oxigénio, vasoconstricdo periférica, diminui o débito cardiaco,
agrava a perfusdo periférica e conduz a hipoxia tecidular (acidemia) e
coagulopatia 2 Deste modo é necessario garantir a manutencdo da
temperatura corporal, atravées de uma temperatura ambiente adequada,
recorrendo ao uso de mantas isotérmicas e ainda permitir a administracao de
sSoros e sangue previamente aquecidos. Estas sdo algumas medidas que
permitem prevenir um estado de hipotermia e todas as manifestacdes
sistémicas que podem advir desse estado °.

A avaliagdo secundaria inclui a histéria clinica, o exame fisico e ainda os
exames auxiliares de diagndstico, que permitem identificar as lesées que pdem
em risco a vida do doente, e outras lesbes menos severas que possam
comprometer a completa recuperacdo do doente. A recolha da historia baseia-
se na mnemoOmica, anglo-saxénica, AMPLE: A- Alergias; M- Medicacao
habitual; P- histéria Pregressa; L- Ultima refeicdo (Last meal); E- medicacfes a
que o doente foi exposto durante o evento traumatico. E fundamental antes de
proceder a avaliacdo secundaria, perceber em que condi¢cdo surgiu o acidente,
bem como o mecanismo que provocou a lesdo. O reconhecimento de um
padrao de lesdo, pode reduzir o numero de lesdes ndo diagnosticadas durante
a avaliacdo secundaria. O exame fisico deve ser realizado desde a cabega,
face, pescoco, torax, abdoémen, pelve, perineo e 6rgaos genitais e ainda os
membros. Falando mais especificamente do exame fisico do abdomen, é
importante ter em atencdo os limites anatomicos, nomeadamente o limite
superior. Todas as lesdes abaixo da linha que une os mamilos e que passa nos

vértices das omoplatas devem ser consideradas como fazendo parte do

abdomen. Este aspecto € importante para proporcionar uma tomada de
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decisdo correcta, nomeadamente nos traumatismos abertos. O exame
abdominal considera a inspeccao, a auscultacdo, a palpacéo e a percusséo 2.
Na avaliacdo secundaria temos ainda os exames complementares de
diagndstico, que permitem esclarecer uma leséo, estabelecer um diagnéstico e
decidir qual o tratamento definitivo mais adequado. A ecografia, também
designada por FAST (Focussed Assessement Sonograph Trauma), € 0 exame
escolhido para avaliar inicialmente as lesées intra-abdominais >**. A FAST tem
a vantagem de ndo ser invasiva, ser portatil, podendo ser realizada a cabeceira
do doente. N&o esta associada ao risco de leséo intestinal, lesdo da bexiga ou
vascular. Sendo um exame rapido e facil de repetir, sensivel e especifico,
permitindo reduzir o nimero de doentes submetidos a Lavagem Peritoneal
Diagnéstica (LPD) e a Tomografia Computorizada (TC) *'*!". Em doentes
hipotensos a FAST é utilizado cada vez mais, uma vez que permite resultados
rapidos, e tem a vantagem de ser portatil ndo utilizando radiacéo ionizante 2. A
LPD é utilizada quando ndo h& a possibilidade de realizar a FAST ou os seus
resultados sao inconclusivos, dificeis de interpretar, nos doentes
hemodinamicamente instaveis. A FAST tem elevada precisdo na deteccao de
liquido intra-peritoneal, no entanto, ndo permite fazer a distingdo entre sangue,
urina, bile ou ascite. Nesta situacdo a LPD é utilizada, permitindo detectar a
presenca de hemorragia intra-peritoneal numa grande parte dos doentes **.
Este exame permite também avaliar a presenca de liquido livre no espaco
hepato-renal, espleno-renal, fundo de saco de Douglas e ainda no saco
pericardico °. O outro exame complementar de diagnéstico disponivel é a TC.

Este exame deve ser realizado em doentes hemodinamicamente estaveis >**.

A TC esta contra-indicada no TAF de doentes hemodinamicamente instaveis e
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com indicag&o evidente para realizar uma laparotomia exploradora. Este exame
permite detectar ar e liquido livre intra-peritoneal, avaliar a extenséo da leséo
de um orgéo sdlido e detectar lesBes retro-peritoneais. A TC permite orientar a
decisdo em relacdo ao tratamento conservador. As desvantagens deste
método incluem a necessidade de um técnico especializado para realizar o
exame, e ainda a interpretacdo dos resultados da imagem por um médico
especialista. Apesar de ser um exame sensivel para detectar lesbes de 6rgaos
solidos, muitas vezes ndo detecta as lesdes do mesentério, lesdes intestinais,
bem como a rotura do diafragma **. Outras desvantagens deste exame, estio
relacionadas com a necessidade de transporte do doente para outra sala,
sendo um procedimento demorado, que coloca em risco a segurangca do

doente 1619

Na figura 1 podemos visualizar um algoritmo que ajuda na
avaliacdo e orientacdo do TAF *°.

A avaliacdo secundaria consiste em estabelecer um plano, ou seja
definir um tratamento definitivo. Nesta fase realiza-se um exame fisico
detalhado da cabeca aos pés, incluindo areas facilmente esquecidas
nomeadamente, o escalpe, 0 pescogo, o dorso e o perineo. E realizada a
recolha e o esclarecimento da historia clinica. O meédico procura perceber
melhor qual o mecanismo da lesdo e pode auxiliar-se de novos exames
complementares de diagnostico. A decisdo entre um tratamento conservador,
uma cirurgia emergente definitiva ou uma cirurgia para o controlo do dano
(Damage Control Surgery) é decidida nesta fase. A avaliagdo secundaria é

portanto o momento indicado para elaborar um plano e reflectir no tratamento

definitivo °.
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Abordagem do tratamento no TAF

A cirurgia emergente para controlar os danos, teve origem em
1908, através da descricdo de uma técnica para o tamponamento hepatico,
tendo sido esta técnica utilizada por Pringle ®?°. Em 1983 Stone conclui que, ao
interromper uma intervencao cirdrgica num doente com disturbio da coagulacdo
no peri-operatorio, aumentava a sua sobrevida. Deste modo a hemorragia era
controlada através do tamponamento, os grandes vasos eram suturados e as
lesbes gastrointestinais e as do tracto genitourindrio, que causavam
contaminacgdo, eram rapidamente controladas, através de suturas temporarias
2 Foi baseado nestes acontecimentos que Rotondo et al, em 1993,
implementaram o conceito de “Damage Control Surgery”. Este conceito definia
o controlo inicial da hemorragia e contaminagdo, com posterior tamponamento
intraperitoneal e encerramento temporario do abddémen. Esta intervencao
permitia a reanimacao e estabilizacao fisioldgica do doente, numa UCI, e apds
a estabilizacdo do doente, procedia-se a uma re-intervencao cirurgica definitiva
6,20,21.

O termo “Damage Control” foi introduzido e colocado em pratica, com o
objectivo de evitar a morte do traumatizado na mesa cirurgica, permitindo uma
abordagem cirargica mais definitiva, hum momento mais propicio, ou seja,
quando estabelecido um maior equilibrio hemodinamico e respiratorio. A
aplicagcédo do conceito “Damage Control” permitiu controlar a hemorragia
através do tamponamento, sutura ou shunts e conter ainda, a saida de
contetido intestinal, evitando deste modo as recessdes e reconstrucdes °.

Neste tipo de abordagem ha uma luta constante no sentido de evitar a

chamada “triade da morte”, que inclui os seguintes eventos: hipotermia,
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coagulopatia e acidose metabodlica ®?*?*%. A hipotermia severa conduz a
hipoperfusdo dos tecidos e diminui o oxigénio livre, contribuindo assim para a
reducéo da geracao de calor. Torna-se clinicamente significativa quando a
temperatura corporal é inferior a 36°C, durante um periodo superior a 4 horas.
As consequéncias de um estado de hipotermia sdo: arritmias cardiacas,
diminuicdo do output cardiaco, aumento da resisténcia vascular sistémica e
ainda o desvio esquerdo da curva de dissociacdo oxigénio-hemoglobina *?%
Foi descrito que a mortalidade pode aumentar de 40% para 100%, quando a
temperatura corporal do doente vitima de trauma, diminui de 34 °C para 32 °C
2 A equipa multidisciplinar de trauma deve reunir todos os esforcos, de forma
a prevenir a perda de calor e contribuir para a correcgdo do estado de
hipotermia. A coagulopatia surge devido ao estado de hipotermia, disfuncao
plaguetaria e disfuncdo do factor de coagulacdo, activacdo do sistema
fibrinolitico e hemodiluicdo, seguida de ressuscitacdo massiva. A disfuncao
plaguetéaria resulta do desequilibrio entre o tromboxano e a prostaciclina, que
ocorre no estado hipotérmico. A hipotermia e a hemodiluicdo vao produzir um

21 por (ltimo temos a acidose

efeito aditivo no estado de coagulopatia
metabolica que € causada pelo aumento da producdo de lactato. A
hipoperfusdo e consequente diminuicdo do O, nos tecidos, vai alterar o
metabolismo, que passa a ser anaerobio em vez de aerdbio, provocando
consequentemente acidose metabdlica. Foi demonstrado que os doentes
vitimas de trauma, sao capazes de eliminar o lactato do seu organismo, dentro

de 24 horas, no entanto se isso ndo acontecer, a probabilidade de sobreviver &

menor ?°. A acidose metabdlica provoca a diminuicdo da contractilidade do
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miocardio e do output cardiaco, sendo assim prejudicial para o funcionamento
do miocéardio %

O conceito “Damage Control” inclui trés etapas: laparotomia inicial,
reanimacdo secundaria e cirurgia para tratamento definitivo. A primeira etapa
consiste na cirurgia inicial (laparotomia) para controlar a hemorragia e a
contaminagao. Considera o chamado “packing” intra-abdominal, a contencgé&o
da contaminacédo peritoneal, seguido de encerramento temporario da cavidade
abdominal %°%2. As indicacdes para a laparotomia s&o: instabilidade
hemodindmica com evidéncia de hemorragia intra-abdominal (LPD ou FAST
positivos); sinais peritoneais; radiografia de térax com rotura do diafragma *°. A
técnica de tamponamento ndo se resume a compressao atraves do uso de
compressas dentro da cavidade abdominal. E preciso ter em atencdo duas
situacdes que podem ocorrer: o tamponamento excessivo e por outro lado o
tamponamento insuficiente. Muitas vezes o uso das compressas de forma
desordenada pode levar a compressao vascular durante a cirurgia, levando a
dificuldade no encerramento da cavidade abdominal ou até mesmo hipertenséo
intra-abdominal. A segunda situacdo resulta de um tamponamento insuficiente,
em que as compressas absorvem muito conteudo hemorragico e deste modo
sao insuficientes para o controlo da hemorragia. Seguidamente é necessario
proceder a inspeccao rigorosa dos 4 quadrantes abdominais, com abordagem
cuidada das estruturas retroperitoneais, através de manobras de rotacdo
visceral. O encerramento rigoroso da cavidade abdominal, apés uma
laparotomia inicial tem por objectivo preservar a fascia e aproximar a pele
através da sutura, contudo existem determinados factores que impedem este

encerramento sobre pressdo tais como: “edema intestinal por isquemia ou
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congestdo venosa (devido a lesdo vascular extensa); distensdo abdominal
resultante da contaminacdo abdominal; reanimagéo inadequada que provoca
acidose celular na mucosa intestinal e edema da ansa; controlo da
coagulopatia e hemorragia através da compressdo intra-abdominal” °. E
importante salientar que todos os membros da equipa cirlrgica devem estar
preparados para realizar uma laparotomia num doente politraumatizado.
Devem ainda possuir conhecimentos técnicos e teoricos para decidir a
possibilidade de realizar uma cirurgia definitiva, ou uma cirurgia para controlo
do dano (Damage Control Surgery), onde primeiro € feita a estabilizacdo
hemodindmica e respiratéria do doente e sO posteriormente se coloca a
hipétese de re-operar o doente °.

Ha quem considere uma etapa anterior a laparotomia inicial, designada
por Preparacdo. Esta etapa consiste na orientagdo rapida do doente para o
bloco operatério, incluindo a inducdo anestésica em condi¢cdes de assepsia,
administrada, de forma a ndo agravar o estado do doente. Para um controlo
mais eficaz da hemorragia e restituicdo da coagulacao, é fundamental que todo
0 material essencial para esta intervencao esteja disponivel, para ser utilizado
a qualquer momento. Como ja foi referido € fundamental controlar a
temperatura corporal do doente, permitindo o aguecimento de todos os fluidos
antes de serem administrados °.

A segunda etapa consiste na transferéncia do doente para a UCI, para o
restabelecimento da fisiologia normal do doente. A temperatura corporal é
estabilizada, faz-se a correc¢ao do volume através da administracao de fluidos,

a correccdo da acidose metabdlica bem como a manutencdo da estabilidade



24

hemodinamica e respiratoria também sdo colocadas em pratica. Faz-se ainda o
controlo da coagulopatia e o suporte ventilatério ®%%,

A terceira etapa consiste na cirurgia para tratamento definitivo. Esta
deve ser realizada quando o doente estiver hemodinamicamente estavel. O
regresso ao bloco operatdrio ocorre nas primeiras 12 a 48 horas apés a
laparotomia inicial. A principal razdo para voltar ao bloco € a isquemia dos

22 Muitas vezes a

membros ou o restabelecimento intestinal continuado
cirurgia para o tratamento definitivo ndo é programada, ou seja, o doente nédo
se encontra hemodinamicamente estdvel e a cirurgia pode ter que ser
realizada, em condi¢Bes de hipertensédo intra-abdominal, hemorragia continua
ou infecgao intra-abdominal. A avaliacdo do sistema cardiovascular e da
filtracdo glomerular, sdo parametros que podem determinar 0 momento ideal
para iniciar a cirurgia definitiva °. Existem cirurgides que decidem re-operar o
doente quando a temperatura corporal atinge valores superiores a 36°C e
quando a hemorragia se encontra sob controlo. Outros cirurgides preferem
aguardar mais algum tempo para que haja a optimizacéo da disponibilidade do
oxigénio e a mobilizagéo de fluidos do terceiro espaco ?°. E fundamental ter em
atencao o risco de infeccao intra-abdominal tardia, provocada por exemplo por
uma lesdo que passa despercebida na primeira cirurgia °.

O “Damage Control” é portanto uma medida que permite aumentar a
taxa de sobrevida dos doentes vitimas de trauma grave, contudo € fundamental
assegurar a estabilidade fisiologica do doente nas primeiras 24 horas. Se o

doente nado for estabilizado neste periodo de tempo, a taxa de mortalidade

permanece elevada *. Sabe-se também que a demora na decisdo para a
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aplicacdo do “ Damage Control”, contribui para o aumento da morbilidade e
mortalidade .

Nos doentes hemodinamicamente estaveis, a ecografia permite orientar
os que beneficiam da realizacdo de uma TC *°. Permite portanto avaliar a
presenca ou auséncia de liquido livre. Nos doentes hipotensos, que se
encontram hemodinamicamente instaveis, a presenca de liquido livre intra-
abdominal, evidenciado pela ecografia, € indicacdo para laparotomia

emergente 1>%,

Por outro lado, se a ecografia for inconclusiva (exemplo
gravidas, enfisema subcutaneo), a realizacdo de uma LPD pode ser colocada
em prética, com o intuito de avaliar a presenca de hemoperitoneu, responsavel
pela instabilidade hemodinamica. O resultado positivo de uma LPD, nestas
circunstancias, é indicacéo para levar o doente ao bloco operatério 2.

A presenca de liquido livre, evidenciado pela ecografia, num doente
estavel, é indicacdo para a realizacdo de uma TC, a qual permite esclarecer e
investigar eficazmente a origem do liquido intra-abdominal *°. Este exame de
imagem é fundamental na decisdo no que diz respeito a realizacdo de uma
laparotomia 3.

As principais lesdes identificadas pela TC s&o: lesbes de uma viscera
solida, do tracto gastrointestinal e ainda as lesbes da mesentérica e bexiga. As
lesbes hepaticas, esplénicas e renais sdo bem caracterizadas pela TC,
contudo, a laceracdo superficial destes 6rgdos, pode muitas vezes passar
despercebida. A maior parte das lesbes sao eficazmente identificadas por este
exame. Porém a TC nem sempre reconhece todas as lesdes, nomeadamente

as lesdes do pancreas, podem nao ser diagnosticadas, logo apos a admisséao.

Num doente hemodinamicamente estavel, a TC permite, assim, estadiar as
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lesbes do figado, rim e baco, e definir o tratamento. Estas lesdes podem ser
abordadas de forma n&o cirdrgica, com tratamento conservador %,

A taxa de sucesso do tratamento conservador varia de 70% a 90%. As
lesbes de alto grau do baco e do figado, implicam a transferéncia directa para o

bloco operatério 2.

Prognédstico do TAF

O prognéstico dos doentes que sofreram TAF é favoravel. Nao existem
dados estatisticos indicativos do namero de mortes fora do hospital, assim
como do numero total de doentes que sofreram traumatismo abdominal
fechado. Assim é dificil saber qual o real prognostico destes doentes. A taxa de
mortalidade dos doentes internados com TAF atinge aproximadamente 5-

10%.%
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Concluséo

Concluimos que o trauma constitui a principal causa de morte nas
idades compreendidas entre 15-45 anos. No trauma abdominal, mais
especificamente no TAF, as causas mais comuns sdo os acidentes de viacao,
0s atropelamentos e as quedas.

Verifica-se que em Portugal a sinistralidade nas estradas tem vindo a
diminuir, contudo de forma muito lenta. A disponibilidade de veiculos cada vez
mais potentes, permite atingir velocidades mais elevadas, em estradas com
melhores condi¢cdes, provocando acidentes cada vez mais violentos, surgindo
lesbes diferentes, em doentes mais graves. Perante um doente vitima de
trauma € importante ter em atencdo a gravidade da lesdo, as caracteristicas
que dizem respeito ao doente, o tempo que decorre entre 0 acidente e o
tratamento definitivo e ainda a qualidade da assisténcia no servico de urgéncia.
Conclui-se que Portugal tem que trabalhar no sentido de reduzir o nimero de
mortes nas estradas, mortes que podem ser evitadas, sendo necessario
melhorar os aspectos que dizem respeito a abordagem inicial de um doente
politraumatizado, a sua orientacdo, a qualidade prestada no servico de
urgéncia e ainda o tratamento definitivo.

Verifica-se que € fundamental o médico valorizar os mecanismos que
desencadeiam a lesdo abdominal, reconhecer eficazmente os sinais que estéo
associados a uma lesdo do abdomen, que ajudam a perceber as
consequéncias ao nivel do estado do doente, permitindo ao médico agir
adequadamente em cada situacéo.

Na abordagem priméaria de um TAF é fundamental estabelecer

prioridades e obedecer aos principios, nomeadamente do ATLS®, que segue
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uma ordem, considerada prioritaria, baseada no suporte avancado de vida. A
avaliagdo secundaria considera a historia clinica, o exame fisico e os exames
complementares de diagnostico ndo realizados durante a avaliagdo priméria. E
importante perceber em que circunstancias ocorreu a lesao, qual o mecanismo
que deu origem ao trauma abdominal. Os exames complementares de
diagnostico mais utilizados na avaliagdo do trauma abdominal sdo o FAST, a
LPD e a TC. A aplicagcdo destes exames vai depender da estabilidade
hemodindmica do doente. O FAST tem a vantagem de ser r4pido, podendo ser
realizado a cabeceira do doente. A LPD é um exame invasivo, no entanto pode
ser utilizada para detectar uma hemorragia intra-peritoneal. A TC é um exame
muito utilizado, no entanto tem a particularidade de ser utilizado apenas nos
doentes estaveis.

O conceito “Damage Control” inclui 3 etapas essenciais. A laparotomia
inicial consiste numa cirurgia que permite uma abordagem inicial do doente. O
objectivo principal é controlar as lesdes e promover a estabilizacdo
hemodindmica e respiratéria do doente. A segunda etapa é colocada em
pratica numa UCI, onde € possivel reunir as condigcbes necessarias para repor
a fisiologia normal do doente. Por ultimo temos a cirurgia definitiva, que so6
deve ser realizada nos doentes hemodinamicamente estaveis e
fisiologicamente capazes.

Os doentes hemodinamicamente estaveis beneficiam de uma TC. Este
exame de imagem permite esclarecer e estadiar as lesbes, como por exemplo,
as lesbes do figado, rim e baco e, deste modo definir o tratamento mais

indicado. O tratamento das lesbes nem sempre € cirdrgico, podendo ser
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adoptado um tratamento conservador. A taxa de sucesso deste tratamento
varia entre 70% a 90%.

O prognostico dos doentes com TAF, é, de uma forma geral favoravel,
embora possa ser condicionado pela presenca de outros tipos de

traumatismos.
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Figuras
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