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RESUMO

Objetivo. Analisar o perfil epidemioldgico e 0 manejo de criangas
vitimas de trauma abdominal fechado na Unidade de Terapia Intensiva
em um hospital pediatrico terciario.

Metodologia. Trata-se de um estudo observacional, de coorte histérico,
descritivo, por meio de analise de prontuarios.

Resultados. Foram analisados 58 prontuarios. Trinta e cinco criangas
(60% do total) foram do sexo masculino. A idade média foi de 8,6 anos
e a mediana de 9 anos. O tipo de lesdo mais comum foi a esplénica com
35% dos casos, seguida da hepética, com 26%. A associacdo de lesdes
foi encontrada em 26% dos casos, sendo que o bacgo foi o principal
6rgdo acometido dentre as associacdes. Os acidentes com veiculos
automotores foram o0s principais mecanismos de lesdo, sendo
responsaveis por 57% do total. Queda foi a segunda causa de lesdo, em
31% dos casos. O tempo de permanéncia hospitalar médio foi de 12,8
dias, enquanto que o tempo médio aproximado de permanéncia na
unidade de terapia intensiva foi de 37 horas. Treze criangas (22% do
total) chegaram hemodinamicamente instaveis ao hospital. A chance de
uma crianca que chegou hemodinamicamente instavel ao hospital ser
submetida a cirurgia foi 7 vezes maior do que uma crianga que chegou
estavel. Oito criangas mantiveram a instabilidade hemodindmica mesmo
apos a ressuscitacdo volémica. A chance de um paciente que manteve
instabilidade hemodindmica ser submetido a cirurgia foi 18 vezes maior
do que uma crianga que se tornou estavel hemodinamicamente.

Palavras-chaves: 1. UTI Pediatrica 2. Trauma abdominal 3. Pediatria






ABSTRACT

Objective. To analyze the epidemiology and management of patients
with blunt abdominal trauma in the intensive care unit in a tertiary care
pediatric hospital.

Methodology. This is an observational, cross-sectional, descriptive,
through analysis of medical records.

Results. Fifty-eigth records were analyzed. Thirty-five children (60% of
total) were male. The mean age was 8.6 years old and the median was 9
years old. The splenic injury was the most common type of injury, with
35% of cases, followed by the liver injury, with 26%. The injury
association was found in 26% of cases, and the spleen was the main
organ affected among the associations. The motor vehicle accidents
were the main mechanisms of injury, accounting for 57% of the total.
Fall was the second cause of injury (31% of cases). The mean length of
stay in the hospital was 12.8 days, while in the intensive care unit was
approximately 37 hours. Thirteen children (22% of the total) came with
hemodynamic instability to the hospital. The chance of a child who
came with hemodynamic instability to the hospital undergoing surgery
was 7 times greater than a child who came with hemodynamic stability.
Eight children maintained hemodynamic instability even after
resuscitation. The chance of a patient that remained hemodynamically
unstable to undergo surgery was 18 times greater than of a child who
became hemodynamically stable.

Keywords: 1. ICU Pediatric 2.Abdominal trauma . 3. Pediatric
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INTRODUCAO

O trauma ¢ a principal causa de morte entre criancas de 1 a 18
anos de idade’. Nos Estados Unidos da America (EUA), é
responsavel por quase metade das mortes em criancas de 1 a 4 anos
e 70% das mortes em criancas e jovens de 5 a 19 anos®. O trauma
fechado é responsavel por mais de 90% de todos 0s agravos
pediatricos, sendo o traumatismo abdominal responséavel por cerca
de 8% das criancas vitimas de lesdes’.

Devido a postura corporal e ao sistema musculo-esquelético
relativamente imaturo, as criangas tém um risco aumentado de
lesdo de oOrgdos intra-abdominais, ap6s um trauma abdominal
fechado. O pequeno tamanho da crianga resulta em um maior grau
de forca por superficie corporal, quando comparado a adultos, que
pode levar a lesdo significante de multiplos 6rgéos’.

Nas criancas, a queda € o mecanismo de trauma mais comum.
As lesbes graves e as mortes sdo causadas mais frequentemente
pela colisdo entre veiculos automotivos, atropelamento e queda.
Traumas envolvendo bicicletas, motocicletas e esportes sdo
comuns. Lesdes intencionais, incluindo assaltos e abusos séo
menos frequentes®,

O trauma abdominal fechado pode produzir lesGes em
visceras abdominais, principalmente em baco, figado e rins. O
diagndstico precoce da natureza e extensao das lesdes abdominais é
importante para reduzir a morbidade e a mortalidade secundarias a
essas lesGes. A tomografia computadorizada (TC) €, atualmente, o
melhor método em termos de sensibilidade e especificidade para
diagndstico dessas lesdes”.

O manejo da crianga traumatizada obedece ao paradigma do
Advanced Trauma Life Support (ATLS) do Colégio Americano de
Cirurgides, seguindo o “ABCDE”. O foco inicial ¢ garantir a
abertura das vias aéreas (Airway), seguindo-se a avaliagdo da
respiracdo (Breathing). O préximo passo é a avaliacdo da qualidade
da circulacdo (Circulation), seguida de uma rapida avaliacdo
neuroldgica (Disability). Por ultimo, o ATLS sugere a exposicéo
do corpo, com cuidado especial na hipotermia (Exposition)®.

A indicacdo de exploracdo cirdrgica depende do estado
hemodinamico — julgado em grande parte pela frequéncia cardiaca
e pressdo arterial sistémica; e da resposta & reanimagdo’. O
Guideline de Reanimacdo Volémica do Colégio Americano de
Cirurgides recomenda a infusdo de um bolus inicial de 20 mililitros
por quilograma (mL/Kg) de peso de Ringer Lactato, que pode ser
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repetida uma vez. Se a crianga permanecer instavel apés 40 mL/Kg, a
administragcdo de sangue deve ser fortemente considerada e a causa do
sangramento deve ser diagnosticada’.

Nos pacientes instdveis hemodinamicamente, com abdome
distendido, a intervencdo cirtrgica é imediatamente indicada, apds as
avaliacBes priméria e secundaria do trauma’.

Nos pacientes estdveis, os testes diagndsticos (avaliacdo
laboratorial e exames de imagens), a histéria clinica e o exame fisico
tornam-se importantes no diagndstico do trauma abdominal®.

Durante a avaliacdo da necessidade de reanimacao volémica, deve
ser coletado sangue para andlise do nivel de hemoglobina, para teste de
reacdo cruzada e do tipo sanguineo®. A utilidade de estudos laboratoriais
especificos para o diagnéstico dos agravos no trauma é controversa’.

Apos a avaliagdo primaria, as criancas devem ser submetidas a
avaliacdo radiografica da coluna cervical, do térax e da pelve’.

A TC do abdome tem sido identificada como o exame padrdo ouro
para avaliacdo da cavidade peritoneal e retroperitoneal em criangas
vitimas de trauma desde a década de 1980".

Vaérios achados tomograficos sdo associados a presenca de lesdo
em Orgdo abdominal, tais como hematoma subcapsular ou
intraparenquimatoso, laceragcbes e contusdes das visceras macicas,
permitindo ndo s caracterizé-las, como também avaliar a gravidade da
lesdo, de grande importancia no tratamento conservador®. O liquido livre
em cavidade diagnosticado na TC pode ser achado comum a lesdes de
visceras ocas e macicas, ocorrendo em mais de 9,3% dos casos de
trauma abdominal contuso que foram submetidos & TC'.

No trauma abdominal fechado, o baco continua sendo o 6rgdo mais
afetado. Antes do relato de King e Schumaker sobre sepse pds-
esplenectomia, em 1952, o tratamento da lesdo esplénica era
esplenectomia para todos os grupos. O manejo conservador do trauma
esplénico vem ganhando espaco desde a descricdo de infeccdo
fulminante pés-esplenectomia e a observacdo de que, particularmente
em criangas, 0 sangramento da lesdo geralmente para durante a
laparotomia exploradora?.

Apesar de haver lesbes esplénicas isoladas, o trauma associado é
mais comum. A principal preocupacdo em se adotar o tratamento
conservador é a possibilidade de haver lesBes associadas potencialmente
cirdrgicas ndo diagnosticadas na TC. Morse e Garcia citam cinco
estudos em que a frequéncia de ruptura intestinal associada ao trauma
esplénico varia entre 0,4 e 6,5%”.



O manejo conservador das lesGes esplénicas no trauma
abdominal é mais efetivo em crianca do que em adultos, devido a
diferencas na resposta fisiol6gica e no mecanismo de trauma entre
esses dois grupos.

A incidéncia de trauma hepdtico isolada é pequena na crianca
com trauma abdominal fechado, pois é achado comum em
associacdo com a lesdo de outros 6rgdos intra-abdominais.
Antigamente, o tratamento de crianca vitima de trauma abdominal
que tivesse um lavado peritoneal positivo para sangue era a
exploracéo cirdrgica. Foi observado, durante a cirurgia, que havia
uma cessacdo espontdnea do sangramento quando havia lesdo
somente do figado®.

Atualmente, a politica de manejo do trauma hepatico é a
minima intervencéo®. Segundo Amroch et al.®, os critérios para
indicacdo de laparotomia exploradora sdo: (1) manutencdo de
instabilidade hemodindmica em pacientes que receberam a
reanimacdo volémica adequadamente; (2) necessidade de
transfusdo de sangue maior do que a metade da volemia do
paciente; (3) distensdo abdominal Obvia a despeito da
descompressdo gastrica feita pela passagem de sonda naso-
gastrica®.

O tratamento especifico do trauma hepatico depende da
extensdo da lesdo do parénquima. Um hematoma localizado,
estavel, normalmente serd absorvido pelo organismo. Ja um
hematoma subcapsular pode precisar de drenagem, desbridamento
dos tecidos desvitalizados e ligadura de vasos sangrantes e ductos
biliares. Grandes fraturas ou explosfes de um ou ambos os lobos
do figado pode necessitar de procedimentos como segmentectomia
ou lobectomia, com significante morbidade ou mortalidade®.

O manejo nao operatério do trauma renal também é seguro e
eficiente, entretanto ainda existem controvérsias entre os autores
nos casos de lesées renais de alto grau™®.

Haller et al.'! desenvolveram um protocolo para tratamento
conservador em criangas vitimas de trauma abdominal fechado.
Eles consideraram para tratamento conservador 0s pacientes com:
(1) estabilidade hemodindmica ap6s reanimacdo volémica com
ringer lactato ndo maior do que 40% da volemia; (2) documentagéo
da extensdo de lesdo de 6rgdos sélidos pela TC; (3) possibilidade
de admissdo em um servico de cuidados intensivos que inclui um
cirurgido do trauma e um staff membro da unidade de cuidado
intensivo; (4) possibilidade de laparotomia exploradora de
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urgéncia, a qualquer hora, naqueles que se tornarem instaveis e
necessitarem de transfusdo sanguinea*’.

Este trabalho tem como objetivo analisar o perfil epidemioldgico e
0 manejo de pacientes vitimas de trauma abdominal fechado internados
na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTI-P) do Hospital Infantil
Joana de Gusmao (HJG).



1 OBJETIVO

Analisar o perfil epidemiolégico e 0 manejo de pacientes
vitimas de trauma abdominal fechado internados na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital Infantil Joana de Gusméo,
no periodo de 1° de janeiro de 2005 a 31 de dezembro de 2012, e
analisar os parametros indicativos de intervencao cirurgica.
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2 METODOLOGIA
3.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo observacional, de coorte histérico,
retrospectivo e descritivo, por meio de analise de prontuarios
médicos.
3.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTI-P) do Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG),
referente as criancas vitimas de trauma abdominal.
3.3 Coleta de dados

A busca de prontudrios foi feita com base nos livros de
registros anuais da UTI-P e nos registros do Servi¢o de Arquivo
Médico e Estatica (SAME) do HIJG.

A coleta dos dados dos prontuarios eleitos foi realizada com o
preenchimento do questionario de pesquisa (Apéndice 1).
3.4 Amostra

Foram coletados dados de todas as criancas (58 prontuarios)
vitimas de trauma abdominal fechado, atendidas na UTI-P no
perfodo de 1° de janeiro de 2005 a 31 de dezembro de 2012.
3.4.1 Critérios de incluséo

Foram incluidas no trabalho todas as criangas vitimas de
trauma abdominal fechado ou politrauma associado a trauma
abdominal tratadas na UTI-P do HIJG durante o periodo avaliado.

3.4.2 Critérios de excluséo

Foram excluidas do trabalho as criangas vitimas de trauma
abdominal aberto e aquelas politraumatizadas que ndo tinham
trauma abdominal associado. Além disso, as crian¢as com trauma
abdominal fechado que foram operadas em outro servico e
encaminhadas para o HIJG para manejo pds-cirdrgico também
foram excluidas.
3.5 Analise de dados

Os dados obtidos foram organizados e criticados por meio do
programa de informatica Microsoft Excel e o processamento
estatistico foi realizado por meio do programa R'2. Foi realizada a
andlise exploratéria dos dados, além de analise inferencial com
base nos testes de Qui-quadrado e Exato de Fisher.
3.6 Aspectos éticos

Conforme a resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, esta pesquisa foi encaminhada ao Comité de Etica do HIJG.
Por se tratar de pesquisa em analise de prontuarios foi solicitada a
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dispensa do uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 2).

O estudo foi previamente submetido, analisado e aprovado pelo
Comité de Etica sob protocolo de niimero 008/13.



3 RESULTADOS

Os resultados foram obtidos por meio da analise dos dados de
58 prontuérios de criangas vitimas de trauma abdominal fechado
atendidas na UTI-P do HIJG durante o periodo de janeiro de 2005 a
dezembro de 2012.

Trinta e cinco vitimas eram do sexo masculino,
correspondendo a 60% do total de criancas consideradas no estudo.
A idade média encontrada foi de 8,6 anos e a mediana de 9 anos. A
idade minima foi de 1 ano e a maxima de 15 anos.

Lactente 2
Pré-escolar 11
Escolar 21
Pré-pubere 5
Pubere 19
0 5 10 15 20 25

Figura 1: Distribuicdo da amostra de acordo com a faixa
etéria

A Figura 1 se refere a distribuicdo da faixa etaria conforme
Marcondes™® (Anexo 1).
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Figura 2: Distribuicdo da amostra de acordo com o0 ano de
ocorréncia

A Figura 2 mostra a distribui¢do dos traumas nos anos analisados.

Outras

3%

Figura 3: Distribuigdo da amostra de acordo com o tipo de lesdo
intra-abdominal

Na Figura 3, apresentam-se 0s tipos de lesdo intra-abdominal,
divididos em: lesdo esplénica, hepdtica, renal, associacdo de lesdes e
outras. Somente uma vitima sofreu trauma com acometimento de
mesentério e outra com acometimento do ileo, enquadradas na legenda
da figura como “outras” lesdes.



Esplénica e renal

Esplénica e hepatica 4

Hepatica e renal 2

Esplénica, hepatica e renal 2
Renal e ceco 1

Esplénica, hepatica e pancreatica 1
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0 1 2 3 4 5

Figura 4: Distribui¢do dos traumas abdominais associados de
acordo com o tipo de associagdo

Observa-se, por meio da Figura 4, a distribuicdo dos traumas
abdominais associados de acordo com o tipo de associagdo. Cinco
criancas sofreram associagdo de lesBes esplénica e renal e quatro
foram vitimas de associacao de lesdo esplénica e hepética. Em trés
casos houve associacdo de lesdo em trés visceras.

Queda
31%

Outros
3%

Figura 5: Distribui¢do da amostra de acordo com o
mecanismo de trauma

Na Figura 5, observa-se a distribuicdo da amostra de
acordo com 0 mecanismo de trauma. Cinco criangas (9%) foram
vitimas de lesdo provocada por outra pessoa, sendo que em quatro
delas, a agressdo foi provocada por outra crianga, na pratica de
esportes, e uma outra foi vitima de espancamento pelo padrasto.
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Uma crianca sofreu trauma abdominal por coice de cavalo e outra por
gueda de muro sobre 0 seu abdome, sendo classificadas como “outros”.
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Figura 6: Mecanismo de trauma segundo a interveng&o cirurgica

A Figura 6 apresenta o cruzamento das varidveis mecanismo de
trauma e intervencdo cirurgica. Devido a pequena quantidade de
pacientes distribuidos por categorias de mecanismo segundo a
intervencdo cirdrgica, ndo é possivel testar a hipotese de associacdo
entre essas variaveis, usando o teste do Qui-quadrado.

O tempo de permanéncia hospitalar médio foi de 12,8 dias,
enquanto que o tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) médio aproximado foi de 37 horas.

A classificacdo das lesbes obedece a Associagdo Americana para
cirurgia do trauma (Anexo 2). A média do grau de lesdo foi de 2,9,
considerando que a categoria nominal Grau | corresponde ao valor 1, a
Grau Il corresponde ao valor 2 e assim por diante.
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Figura 7: Distribuicdo dos traumas abdominais de acordo
com o grau de lesdo
Algumas criangas tiveram associacdo de lesdo intra-
abdominal, por isso o nimero total de lesdes (64) difere do nimero
total de pacientes (58). Na Figura 7, observa-se a distribuicdo dos
traumas abdominais de acordo com o grau de lesdo, segundo a
classificacdo da Associagdo Americana para cirurgia do trauma.

Proporgéo de

Classific?géo da Néo st_mee_tidos a Sub_metiqos a Total pacientes
lesdo cirurgia cirurgia A
submetidos a
cirurgia
Grau | 10 1 11 9,1%
Grau Il 19 2 21 9,2%
Grau Il 9 1 10 10,0%
Grau IV 7 3 10 30,0%
Grau V 5 6 11 54,5%
Grau VI 0 1 1 100,0%
Total 50 14 64 21,9%
Tabela 1: Classificacdo da lesdo segundo a ocorréncia de
cirurgia

Na Tabela 1, observa-se que a proporcdo de pacientes
submetidos a cirurgia aumenta conforme aumenta a gravidade da
lesdo. Esses resultados ndo podem ser analisados usando o teste do
Qui-quadrado, também devido a pequena quantidade de pacientes
distribuidos por categorias de graus de leséo.
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Proporgéo de

Estado hemodinamico N&o submetidos a Submetidos a Total acientes
na chegada x cirurgia cirurgia cirurgia suFl;metidos N
cirurgia
Estavel 37 8 45 17,8%
Instavel 5 8 13 61,5%
Total 42 16 58 27,6%
Tabela 2: Estado hemodindmico na chegada segundo a ocorréncia
de cirurgia

Treze criangas (22% do total) chegaram hemodinamicamente
instaveis ao hospital, com a pressao arterial sistolica média de 59,17
mmHg e frequéncia cardiaca média de 138,3 batimentos por minuto
(bpm). A proporcdo de pacientes estaveis submetidos a cirurgia foi
menor do que a de pacientes instaveis. Pelo teste Exato de Fisher o p foi
0,003 e o0 odds ratio foi de 7,07.

Estado hemodinamico apés Néo . ~ X
reanimagao volémica x submetidos Sub_metlc_ios Total Proporg_ao de pgaent_es
K : .o - acirurgia submetidos a cirurgia
cirurgia acirurgia
Estavel ap6s reanimagéo 4 1 5
volémica 20%
Instavel apés reanimacéo 1 7 8
volémica 87,5%
Néo se aplica 37 8 45 17.8%
Total 42 16 58 27,6%

Tabela 3: Estado hemodindmico ap6s reanimagdo volémica
segundo a ocorréncia de cirurgia

A Tabela 3 mostra o status de estabilidade apds a reanimacéao
volémica das 13 criangas que chegaram instaveis hemodinamicamente
ao hospital, segundo a ocorréncia de cirurgia. Das treze criancas que
chegaram hemodinamicamente instaveis, todas foram submetidas a
reanimagdo volémica e a maioria foi submetida & transfusdo sanguinea,
com excecdo de uma crianca, sendo que oito pacientes mantiveram a
instabilidade. Por meio da Tabela 3, observa-se que a proporcdo de
criancas submetidas & cirurgia que se mantiveram instaveis apds
reanimagdo volémica foi maior do que a das criangas que se tornaram
estaveis, com o p igual a 0,03 e o odds ratio, 18,53, pelo teste Exato de
Fisher.



Apenas uma crianca que manteve a instabilidade
hemodinamica apo6s a reanimagdo volémica ndo foi submetida a
laparotomia, pois foi a ébito antes de chegar a sala de cirurgia.

Dezesseis criangas foram submetidas a cirurgia abdominal.
Sete pacientes chegaram instaveis hemodinamicamente e
mantiveram a instabilidade mesmo ap6s a reanimagdo volémica e
por isso necessitaram de laparotomia exploradora. Uma crianga,
vitima de atropelamento por carro, com associacdo de lesdes
abdominais e trauma toracico associado, foi submetida a
laparotomia exploradora, mesmo apds a reversdo do quadro de
instabilidade hemodindmica ap6s a reanimacgdo volémica, devido
ao pneumoperitbnio encontrado na tomografia de admisséo.
Evoluiu sem complicagdes.

Oito criancas chegaram estaveis ao hospital e foram
submetidas a cirurgia abdominal por motivos diversos. Em uma
crianca, vitima de coliséo carro x caminh&o, com trauma abdominal
associado a trauma toracico, cranio-encefalico e raqui-medular, foi
feita TC de abdome com resultado de méa perfusdo de rim esquerdo,
sendo tratada conservadoramente. Devido a piora clinica, foi
repetida a TC, com evidéncia de hérnia diafragmatica, sendo
submetida a laparotomia exploradora, com evidéncia de hérnia
diafragmética bilateral, trombose de artéria renal esquerda,
isquemia de alcas intestinais e lesdo de jejuno. Foi submetida a
frenorrafia bilateral, nefrectomia esquerda, enterectomia e entero-
enteroanastomose e peritoneostomia. Evoluiu com o&bito. Trés
criancas, uma vitima de queda de bicicleta, uma vitima de colisdo
de veiculo automotor e outra vitima de queda de gangorra,
apresentaram pneumoperitdnio & radiografia ou a TC de abdome,
sendo submetidas a exploracdo abdominal, com achados de
perfuracdo ileal, perfuracdo no ceco e sem evidéncia de lesdo em
alca a laparotomia, respectivamente. Uma crianca, vitima de queda
de bicicleta, apresentou queda continua de hematdcrito e
hemoglobina, necessitando de sucessivas transfusbes de
concentrado de hemdcias. Foi submetida a laparotomia no dia
seguinte, com achado de laceragdo em lobo hepatico esquerdo, com
sangramento arterial ativo, sendo realizada hepatorrafia. Evoluiu
com pneumonia, prolongando o tempo de internacéo para 11 dias,
saindo do hospital sem sequelas. Uma crianga, vitima de
atropelamento por énibus, apresentou desgarramento de juncdo
uretero-piélica a TC, sendo submetida a ureteropieloplastia. Outra,
vitima de queda, apresentou andria, com ultrassonografia (USG)
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mostrando ectopia renal cruzada a esquerda, com contusdo renal em rins
fusionados, necessitou de ser submetida & exploracdo renal. Evoluiu
com infecgdo do trato urindrio, tendo alta hospitalar sem sequelas. Uma
crianca, vitima de atropelamento foi submetida a laparotomia sem
motivo evidente no prontuario.

Quarenta e dois pacientes (72%) foram submetidos ao tratamento
conservador. Duas criangas (3% do total) evoluiram com 6bito.



4 DISCUSSAO

No presente trabalho, foram analisados 58 prontuarios de
criancas vitimas de trauma abdominal fechado. O sexo mais
afetado foi o masculino, correspondendo a 60% do total, com uma
média de idade de 8,6 anos. A viscera mais afetada foi o bacgo e as
lesbes com veiculos automotores foi o principal mecanismo de
trauma. A chance de uma crianga que chegou hemodinamicamente
instavel ao hospital ser submetida a cirurgia foi 7 vezes maior do
gue uma crianga que chegou estavel. Apds a reanimacéo, a chance
de um paciente que manteve a instabilidade hemodinamica ser
submetido a cirurgia foi 18 vezes maior do que uma crianga que se
tornou estavel hemodinamicamente.

Em consonéncia com a literatura mundial, a maioria das
vitimas deste trabalho foi do género masculino, sendo 35 vitimas
(60%) deste género e a média de idade foi de 8,6 anos. Em 2010,
St. Peter et al.* fizeram um estudo prospectivo, nos EUA, com 131
criangas com trauma abdominal fechado, com lesGes esplénica e/ou
hepética. Eles encontraram uma média de idade semelhante, de
10,4 anos, com a média de peso de 41,3 quilogramas (Kg). 58,8%
das vitimas eram pertencentes ao género masculino™. Treze anos
antes na Suécia, Sjijvall e Hirsch®™ publicaram um estudo
retrospectivo com 203 pacientes atendidos no St Goran’s
Children’s Hospital, com trauma abdominal fechado, com lesdo de
baco, figado, pancreas ou trato gastro-intestinal. Nesse trabalho, o
género masculino também foi o mais afetado, sendo 137 vitimas
masculinas e somente 66 femininas, com uma média de idade de
9,0 anos™.

Neste trabalho, o principal mecanismo de trauma foi o de
acidentes automobilisticos, correspondendo a 57% do total, sendo
38% vitimas de atropelamento. A queda foi responsavel por 31%
dos traumas. O American College of Surgeons registrou no
National Trauma Data Bank de 2013, 833.311 vitimas de trauma
de todas as idades. O principal mecanismo de trauma foi a queda,
responsavel por 40% de todos os casos, sendo encontrada
principalmente em criangas abaixo de 7 anos e idosos acima de 75.
Os acidentes automobilisticos foram responsaveis por 27% dos
casos™®. Percebe-se, que no estado de Santa Catarina, os acidentes
de transito sdo uma importante causa de leso nas criangas.

No trabalho atual, devido ao pequeno tamanho da amostra,
ndo foi possivel testar a hipOtese de associacdo entre 0s
mecanismos de trauma e 0 manejo operatério. Num estudo
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multicéntrico, retrospectivo, realizado nos EUA, entre janeiro de 1997 e
dezembro de 2002, foram analisadas 1880 criancas vitimas de trauma de
6rgdo solido abdominal. Nesse estudo, vitimas de queda de bicicleta
apresentaram um maior risco de falha no tratamento ndo-operatério. Ja
as quedas foram associadas a um risco significantemente reduzido na
falha desse tratamento™”.

O baco é o 6rgdo mais comumente afetado apds um trauma
abdominal fechado®. Neste trabalho, em conformidade com a literatura,
0 orgdo isolado mais afetado foi o baco, sendo 20 criangas (35% do
total) acometidas. Considerando as associagdes, 0 bago foi afetado em
32 criangas (55% do total), sendo 20 criangcas vitimas de trauma
esplénico isolado e 12 criangas com associacdo de lesbes intra-
abdominais, com envolvimento do 6rgdo em questdo. Esse Orgdo €
afetado em dois tercos a trés quartos de todos os traumas abdominais
fechados™.

Em 1978, os cirurgides pediatricos do Hospital for Sick Children
de Toronto reportaram 0 manejo conservador nos pacientes com ruptura
de bago. Esta conduta canadense, apesar de suscitar varias discussdes
acerca dessa nova modalidade de tratamento, foi 0 primeiro passo para o
atual manejo conservador do trauma abdominal fechado™. Desde entéo,
0 manejo ndo-operatério tem sido adotado sistematicamente para as
criangcas com trauma de Orgdo soélido. De fato, essa conduta é
considerada padrdo-ouro no tratamento da maioria das criangas estaveis
vitimas de trauma abdominal fechado com lesdo de 6rgdo solido. Por
causa do sucesso da estratégia, esse manejo excede 90% dos tratamentos
em artigos recentes. A falha é incomum.*’

No servigo onde foi realizado o estudo h& tendéncia de manejar
conservadoramente os traumas abdominais. Todas as quarenta e cinco
criancas que chegaram estaveis (77%), foram submetidas ao tratamento
conservador inicial e investigacdo com exames de imagem e
laboratoriais, a procura de alguma indicacdo de cirurgia. Oito criangas
(18%) que chegaram estaveis hemodinamicamente foram submetidas a
cirurgia, sendo trés laparotomias indicadas por pneumoperiténio; uma
por hérnia diafragmética traumatica, associada a lesdo de jejuno e
trombose de artéria renal; uma por sangramento hepético ativo,
necessitando de multiplas transfusdes; uma por desgarramento de juncéo
uretero-piélica, uma por contusdo renal em rins fusionados e outra sem
indicacdo aparente no prontuario.

As criancas que chegaram instaveis foram manejadas inicialmente
com reanimagdo volémica e transfusdo sanguinea quando necesséria.
Das 13 criangas que chegaram instaveis, 5 (38%) apresentaram melhora



clinica apds a reanimagcdo volémica. Dessas, quatro foram
manejadas conservadoramente. Foi indicada cirurgia nas criancas
gue ndo melhoraram clinicamente e em uma que, apesar de ter
alcangado a estabilizacdo volémica apés a reanimagédo, apresentou
pneumoperitdnio durante a investigacdo por imagem. A chance de
uma crianga que chegou hemodinamicamente instavel ao hospital
ser submetida a cirurgia foi 7 vezes maior do que uma crianga que
chegou estavel (p-valor = 0,003). Apos a reanimacédo, a chance de
um paciente que manteve a instabilidade hemodindmica ser
submetido a cirurgia foi 18 vezes maior do que uma crianga que se
tornou estavel hemodinamicamente (p-valor = 0,03).

Quarenta e dois pacientes (72%) foram submetidos ao
tratamento conservador.

Em 1987, foi organizado um comité da Associacdo Americana
de Trauma (AAST), denominado de The Organ Injury Scaling
(OIS) Comittee, cuja proposta era elaborar scores de gravidade de
lesdo para oOrgdos individuais para facilitar a investigacdo e a
pesquisa. O Comité foi encarregado de desenvolver uma escala de
gravidade de lesdo, controlar a sua aplicagdo na literatura atual e
recomendar modificacdes quando fosse apropriado.’® As lesées dos
orgaos individuais foram classificados em 1 (minimo), 2 (leve), 3
(moderado), 4 (grave), 5 (massivo), e 6 (letal), baseado na
magnitude de ruptura anatébmica.

Em 1994, o comité OIS elaborou uma revisdo que abrangia
novos critérios para classificagdo das lesdes do bago e do
figado™®?.

No presente trabalho, observou-se que a propor¢do de
pacientes submetidos a cirurgia aumentou conforme aumentou a
gravidade da lesdo. A mortalidade foi de 3,4%. Em seu trabalho
multicéntrico, Holmes et al.'” observaram que lesdes com maior
gravidade (graus 4 e 5 OIS/AAST) foram associadas com risco
significantemente maior de falha no manejo nao-operatdrio,
independente do dérgdo afetado, quando comparadas com lesdes de
menor gravidade. Eles relataram uma mortalidade de 0,8%. Das
criangas que foram a 6bito, 85% apresentaram um trauma de pelo
menos um 6érgdo sélido maior ou igual a 4 (OIS/AAST).
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5 CONCLUSOES

O sexo mais afetado é o masculino, correspondendo a 60% do
total, com uma média de idade de 8,6 anos. A viscera mais afetada é o
baco e as lesdes com veiculos automotores € o principal mecanismo de
trauma.

Conclui-se que a chance de uma crianca que chega ao hospital
hemodinamicamente instavel ser submetido a cirurgia é sete vezes maior
gue uma crianga que chega estavel. Apds a reanimacdo, a chance de um
paciente que mantém a instabilidade hemodindmica ser submetido a
cirurgia é 18 vezes maior do que uma crianga que se torna estavel
hemodinamicamente.

Observa-se que quanto maior o grau de lesdo, maior a
tendéncia a necessidade de exploracgdo cirdrgica.

As dificuldades encontradas no presente trabalho foram
devidas, principalmente ao preenchimento incompleto ou
ilegivel dos prontuarios médicos. Devido ao pequeno tamanho
da amostra, ndo foi possivel, nesse trabalho, testar associacdes
importantes tais como mecanismo de trauma e intervencdo
cirlrgica, gravidade de lesdo e intervencao cirdrgica e 6bito e
gravidade de lesdo.

Propomos realizar um trabalho prospectivo, com um
maior nimero de participantes para testar as associacGes
citadas. Além disso, propomos um trabalho de abordagem
qualitativa com a visdo dos pais das criangas vitimas de trauma
abdominal quanto ao tratamento aplicado a elas.
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Apéndice 1

Ficha de coleta de dados

1. Ndmero de registro do prontuario:
2. ldentificagdo (iniciais do paciente):
3. ldade

a.( ) Recém-nascido (0 |- 29 dias)
b.( ) Lactente (29 dias |- 2 anos)
c.( ) Pré-escolar (2 |- 6 anos)

d.( ) Escolar (6 |- 10 anos)

e.( ) Pré-pabere (10 |- 12 anos)

f. () Puberal (12 |- 16 anos)

4. Sexo

a.( ) Masculino

b.( ) Feminino

5. Atendimento pré-hospitalar
a.( )Sim

b.( ) Néo

6. Tratamento prévio

a.( )Sim

b.( ) Néo

7. Tempo de chegada ao hospital
a.( ) Até 1 hora

b.( ) Entre 1 e 3 horas

c.( ) Entre 3 e 6 horas

d.( ) Mais de 6 horas

8. Mecanismo do trauma

a. () Queda

b.( ) Colis&o de veiculo automotor
c.( ) Atropelamento

d.( ) Bicicleta

e.( ) Intencional

f. ( ) Outros

9. Tipo de leséo

a.( ) Esplénica

b.( ) Hepaética

c¢.( ) Renal

d.( ) Pancreética

e.( ) Outras

f.( ) Associacéao
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10.

11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.

19.

20.

21.

22.

Trauma associado
a. () Politrauma
b. () Toréacico
c. ()TCE
d. () Ortopédico
Tempo de permanéncia na UTI
a. () Menos de 24 horas
b. () Entre 24 e 48 horas
c. ( )Entre 48 e 72 horas
d. () Mais de 72 horas
Status hemodinamico na chegada
a. () Estavel

b. () Instavel

Status hemodindmico ap0s a reanimagdo volémica
a. () Estavel
b. () Instavel

Nivel de hemoglobina inicial

Nivel de hemoglobina na segunda coleta
Nivel de hemoglobina na terceira coleta
Nivel de hemoglobina nas coletas subsequentes

Exames de imagem
a. () Radiografia
b. () Tomografia

c. ()USG
Classificacdo da leséo
a. ()Graul
b. ()Graull
c. ()Graulll
d. ()GraulVv
Necessidade de reposicao volémica
a. ()Sim
i. ()20mL/Kg
ii. ()40mL/Kg
iii. ()>40mL/Kg
b. () Nao
Necessidade de transfusdo sanguinea
a. ()Sim
b. () Nao
Necessidade de exploracéo cirdrgica
a. ()Sim

b. ()Nao



23. ComplicacGes
24. Obito

a. ()Sim

b. () Nao
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Apéndice 2

Justificativa da auséncia do termo de consentimento livre e
esclarecido

Hospital Infantil Joana de Gusmao
Comité de Etica em Pesquisa
HOSPITAL INFANTIL

Joana da Gusmdo
Centto &2 Gadde g Oringa ¢ & A dfescente

Justificativa da auséncia do termo de consentimento livre e

esclarecido

Nome do projeto: “TRAUMA ABDOMINAL
FECHADO: MANEJO NA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA EM UM HOSPITAL PEDIATRICO
TERCIARIO”

Pesquisadora: Thiara Cristina de Oliveira Ramos

Orientador: Dr. José Antonio de Souza

Trata-se de um estudo clinico, com delineamento
transversal e de coleta retrospectiva dos dados. Serdo incluidos
no estudo todos os pacientes vitimas de trauma abdominal
fechado, submetidos a conduta conservadora, internados na UTI
geral do Hospital Infantil Joana de Gusméao pelo periodo de
janeiro de 2002 a dezembro de 2012. Os dados serdo coletados
em prontuarios fornecidos pelo Servigo de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME) do HIJG. Serdo excluidos os prontudrios
com dados incompletos ou ilegiveis.

Utilizando-se uma ficha de coleta de dados (apéndice),
serdo obtidas informacGes sobre: sexo, idade, mecanismo do
trauma, tipo de lesdo, traumas associados, tempo de chegada ao
hospital, atendimento pré-hospitalar, tratamento prévio, status
hemodinamico, realizagcdo exames de imagens, necessidade de
transfusdo sanguinea, complicacdes e 6bito.

O projeto ndo apresenta riscos ou beneficios aos
pacientes participantes dele. A pesquisa sera suspensa se assim
definir o CEP do HIJG e serd encerrada quando a casuistica for
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toda estudada. O trabalho ndo necessitard de servigos auxiliares ou
gastos do hospital ou de terceiros.

Os dados coletados serdo armazenados, analisados
estatisticamente, interpretados e comparados com a literatura pertinente.
O periodo de armazenamento serd de cinco anos, em local seguro, sendo
incinerados posteriormente. O acesso aos dados sera permitido somente
as pessoas diretamente relacionadas com a pesquisa.

Por se tratar de um estudo retrospectivo, com analise de
prontudrios de até dez anos atras, sendo, por isso, invidvel a localizagdo
atual destes pacientes, visto que podem ter mudado de endereco ou de
telefone ao longo do tempo, solicito que o termo de consentimento livre
e esclarecido seja dispensado deste estudo.

Estou ciente da importancia do termo de consentimento e da
resolucdo 196/96 e me comprometo com o paciente, familiares e Comité
de Etica no que diz respeito a garantia de sigilo, privacidade e liberdade
para acompanhar cada etapa do estudo. Ao final da pesquisa,
disponibilizarei aos sujeitos da pesquisa 0s resultados obtidos, se assim
for desejado. O protocolo ndo incluird nome do paciente ou de
familiares, tampouco serdo utilizadas imagens dos mesmos.

O responsavel pela instituicdo que tem a guarda do material esta
ciente das intengGes dos pesquisadores e consente com a utilizagdo do
material, salvaguardando os interesses dos doadores do material, sua
imagem e sua privacidade.

Os pesquisadores assumem a responsabilidade pelas
informacOes apresentadas e deixam a disposicdo dos pacientes ou
responsaveis legais, os resultados obtidos neste estudo.

José Antonio de Souza (Orientador) Thiara C. de O. Ramos (Pesquisadora)

Florianopolis, 04 de dezembro de 2012.
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Classificacdo segundo a faixa etaria (Marcondes™):

IDADE FAIXA ETARIA
0 |- 29 dias Recém Nascido
29 dias |- 2 anos Lactente
2 |- 6 anos Pré-escolar
6 |- 10 anos Escolar
10 |- 12 anos Pré-pubere
12 |- 16 anos Pubere
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Anexo 2

CLASSIFICACAO DO TRAUMA HEPATICO (ESCALA DA

AAST)
GRAU* TIPO DESCRICAO DA LESAO
I Hematoma | Subcapsular, ndo-expansivo < 10% da &rea de
superficie
Laceracdo | Lesdo capsular, ndo-sangrante, < 1 cm de
profundidade no parénquima
Il Hematoma | Subcapsular, ndo-expansivo, 10-50% da area da
superficie; intraparenquimatoso néo-expansivo,
< 10 cm de didmetro
Laceracdo | Lesdo capsular 1-3 cm de profundidade e com
<10 cm de expansdo
1l Hematoma | Subcapsular > 50% da area de superficie ou
hematoma expansivo subcapsular roto com
sangramento ativo; intraparenquimatoso > 10
CM OU expansivo
Laceracdo | > 3 cm de profundidade parenquimatosa
v Hematoma | Hematoma intraparenquimatoso roto com
sangramento ativo
Laceracdo | Rotura parenquimatosa 25-75% de um lobo ou
de 1-3 segmentos de Couinaud, dentro de um
Unico lobo
\Y/ Laceracdo | Rotura parenquimatosa > 75% de um lobo ou
de > 3 segmentos de Couinaud, dentro de um
Unico lobo
Vascular | LesBes venosas justa-hepdticas (veia cava
inferior retro-hepética e veias hepaticas
maiores)
VI Vascular | Avulsdo hepética

*Aumente uma graduacdo para lesbes multiplas até a graduacéo 111
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CLASSIFICACAO DO TRAUMA ESPLENICO (ESCALA DA

AAST)
GRAU* TIPO DESCRICAO DA LESAO
| Hematoma | Subcapsular, ndo-expansivo, < 10% da area de
superficie
Laceragdo | Lesdo capsular, ndo-sangrante, <1 cm de
profundidade no parénquima
Il Hematoma | Subcapsular, ndo-expansivo 10-50% da area da
superficie; intraparenquimatoso néo-
expansivo, < 5 cm de didmetro
Laceracdo | Lesdo capsular, sangramento ativo, 1-3 cm de
profundidade, ndo  envolvendo  vasos
trabeculares
I Hematoma | Subcapsular > 50% da area de superficie ou
hematoma expansivo subcapsular roto com
sangramento ativo; intraparenquimatoso > 5
CM OU expansivo
Laceracdo | > 3 c¢cm de profundidade parenquimatosa, ou
envolvendo vasos trabeculares
v Hematoma | Hematoma intraparenquimatoso roto com
sangramento ativo
Laceracdo | Lesdo envolvendo segmento ou vaso hilar que
desvascularize > 25% do parénquima
esplénico
\Y Laceragdo | Fragmentacdo completa do bago
Vascular | Lesdo hilar com avulsdo ou completa

desvascularizagdo do bago

*Aumente uma graduacdo para lesdes maltiplas até a graduago 111
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CLASSIFICACAO DO TRAUMA RENAL (ESCALA DA AAST)

GRAU* | TIPO DESCRICAO DA LESAO
| Contuséo Hematuria (macro ou microscopica). Estudos
urol6gicos normais
Hematoma | Subcapsular, ndo-expansivo sem laceragdo
parenquimatosa
I Hematoma | Hematoma perirrenal ndo-expansivo,
confinado ao retroperitonio renal
Laceracdo | < 1 cm de profundidade do cortex, sem
extravazamento de urina
I Laceracdo | Laceracdo > 1 cm de profundidade do cortex,
sem extravazamento de urnina ou rotura do
sistema coletor
v Laceracdo | Laceragdo parenquimatosa se extendendo pelo
cortex, medulla e sistema  coletor.
Extravazamento de urina
Vascular | Lesdo de artéria ou veia renal com hematoma
contido
V Laceracdo | Esmagamento e esfacelamento do rim
Vascular | Avulsdo do hilo renal com desvascularizagdo

do rim

*Aumente uma graduacdo para lesbes multiplas até a graduacéo 111






