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“Melhor meio médico“Melhor meio médico“Melhor meio médico“Melhor meio médico“Melhor meio médico
do que nenhum”.do que nenhum”.do que nenhum”.do que nenhum”.do que nenhum”.

Esta frase tem sido repetida por aqueles que defendem
 a absurda tese de trazer médicos estrangeiros para o

Brasil sem avaliar seus conhecimentos e capacidades.
Tornou-se ainda mais usada quando escrita pelo jornalista
Hélio Schwartsman em artigo escrito na “Folha de São
Paulo”. O desprezo para com a qualidade foi tão forte
que levou a Presidente do Centro Médico de Ribeirão
Preto, Dra. Cleusa Cascaes Dias, a cancelar sua assinatura,
de muitos anos, daquele jornal. É realmente revoltante,
para quem vivencia a medicina e suas mazelas no Brasil,
ouvir e ler afirmativas tão equivocadas da parte de
formadores de opinião. “Meio” médico não tem valor
algum. Ao contrário, tem valor negativo, pois é um agente
perigoso, capaz de matar ou seqüelar pessoas por
desconhecimento de princípios básicos e incapacidade de
procedimentos fundamentais. Este assunto demanda vários
aspectos a serem discutidos. Vamos, hoje, nos fixar em
dois.

O primeiro diz respeito à idéia, que tentam
impingir à nação,  de que nossos problemas de saúde são
decorrência do baixo número de médicos, e, portanto, serão
resolvidos com o simples aumento de profissionais.  Querem
que se acredite que ao aumentar o número total de médicos
resolverão  o problema maior, que é o de sua distribuição.
Não estão muito interessados em saber porque faltam
médicos em centros pequenos e periféricos e sobram nos
centros maiores. 

Querem que se acredite que, em pleno século
XXI, a medicina continua exercida pelos heróicos médicos
antepassados, que faziam o lhes era possível,  sem auxiliares
e sem equipamentos. Querem realmente para as
populações periféricas a medicina com um século de atraso.
Mas, pior ainda, exercida por pessoas de qualificação tão
duvidosa que eles não querem que sejam submetidas a
exames de qualificação.

Não querem enxergar que a eficiência em um
sistema de saúde pública não depende apenas de médicos,
mas de uma estrutura multiprofissional (e não se ouviu falar
nada sobre trazer do estrangeiro enfermeiros,
fisioterapeutas, psicólogos e tantos outros) e de uma
organização do serviço de saúde pública, que inclua a
existência de equipamentos básicos indispensáveis e um
sistema de carreira que estimule os profissionais a escalarem
degraus, como o que já existe em outras profissões.

De que adianta colocar um médico em uma
pequena cidade e não dar a ele mínimas condições de
trabalho, nem mesmo fios para suturas ou aparelhos
modestos de RX? E ainda assim estamos pensando em um
médico formado em Faculdade de Medicina autorizada e
fiscalizada pelos ministérios “competentes”? O
“competente” aqui vai entre aspas. E deve ser assim,  pois,
o que pode se dizer de ministérios que abrem mão da sua
prerrogativa de fiscalização e do controle de qualidade,
propondo a contratação de médicos estrangeiros, sem
passar por exames de qualificação? Na verdade isto mostra
que não lhes interessa ter médicos inteiros, “meio” médico
basta. Parece que é isso que querem para a saúde dos
brasileiros: números e não qualidade.
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O Brasil vive atualmente um momento de muita agitação
 e insatisfação da população que foi às ruas exigir

melhorias em áreas como transporte, educação, saúde, e,
principalmente, redução da corrupção. O governo federal
respondeu atribuindo como causa principal do problema
na saúde o déficit crônico de médicos no Sistema Único de
Saúde (SUS) e as soluções encontradas de imediato foram:
a publicação da Medida Provisória com o programa “Mais
Médicos” e, se necessário, a importação de médicos
estrangeiros1. O problema é complexo, impossível de ser
resolvido com medidas autoritárias sem a participação ativa
das entidades médicas e instituições de ensino superior,
mas já está servindo como um marco no sentido de
mobilização dos profissionais em busca de soluções
melhores para garantirem a sobrevida do pouco financiado
SUS. E nós, cirurgiões, precisamos participar ativamente
da construção dessa nova fase do sistema de saúde do
nosso país.

Dados publicados no Demografia Médica
apontam que o Brasil tem 1,8 médicos por 1000 habitantes
e revelam que somos 13.609 cirurgiões gerais em atuação
no país2. Paralelamente às discussões de reformulação dos
programas de residência médica em cirurgia geral, temos
a necessidade de formação de mais cirurgiões, uma vez
que essa é uma das especialidades contempladas no Pró
Residência3. Também temos a missão de melhorar o ensino
do enfrentamento à doença trauma durante a graduação
em todos cursos da área de saúde. Além de mais cirurgiões,
observa-se a necessidade de formação de mais profissionais
na área de atuação em cirurgia do trauma. E isso justifica
a crescente integração entre o Colégio Brasileiro de
Cirurgiões (CBC) e a Sociedade Brasileira de Atendimento
Integrado ao Traumatizado (SBAIT), algo que já vem
ocorrendo nos últimos anos, mas precisa ser intensificado,
principalmente no que se refere à formação de recursos
humanos para o SUS.

Entendemos que formando mais cirurgiões para
atuar em urgências teremos menor incidência de trauma e
redução da morbidade e mortalidade, pois em sistemas de
trauma de países desenvolvidos esse profissional está
comprometido nos grandes centros com todas as fases do
cuidado ao traumatizado, o que inclui a prevenção. Seria
utopia pensar que essa medida isolada minimizaria a epi-

demia de mortes por homicídios, acidentes e outras for-
mas de trauma, mas já está comprovado que a organiza-
ção do sistema, que inclui cirurgiões adequadamente pre-
parados na residência médica, reduz os óbitos evitáveis e
as sequelas em traumatizados. O Brasil é um dos únicos
países do mundo que confere o título de Cirurgião Geral
ao médico após dois anos de residência. Além disso, com
mais um ano de área de atuação em Cirurgia do Trauma
não é possível formar um profissional que conheça
epidemiologia, prevenção, atue em pré-hospitalar, seja
competente em diagnóstico e conduta (cirúrgica ou não)
na sala de urgência, tenha liderança para atuar com ou-
tros profissionais e especialidades médicas que o
traumatizado grave exige, que desenvolva a técnica cirúr-
gica de casos complexos, atue em unidade de terapia in-
tensiva cirúrgica, registre e monitore a qualidade do
atendimento prestado, auxilie na reabilitação da vítima,
desenvolva pesquisa, entre outras habilidades que precisam
ser adquiridas nessa fase de treinamento. Ou seja, isso é
formar um cirurgião do trauma e emergência, pois
obviamente seria esse mesmo cirurgião o responsável pelas
urgências cirúrgicas não traumáticas nos prontos socorros
dos grandes hospitais, pois é isso que o SUS e a população
brasileira precisam para enfrentar a terceira causa de morte
no país.

A SBAIT tem feito a sua parte. Participou
ativamente da elaboração da Linha de Cuidado ao Trauma4

junto com o Ministério da Saúde e outras sociedades
médicas, está desenvolvendo o Registro de Trauma
Brasileiro, tem organizado projetos de prevenção (o
Prevention Alcohol Risk-Related Trauma in Youth -
P.A.R.T.Y. é um exemplo)5, vem realizando cursos e
simpósios em diferentes estados, reuniões frequentes via
telemedicina, auxiliando na abertura de programas de
residência em cirurgia do trauma, abrindo novos capítulos
e atraindo novos sócios, muitos egressos de Ligas de
Trauma. Precisamos fazer e formar mais.

Do ponto de vista científico, a parceria com o
CBC tem sido muito importante. Começou em 2008,
quando foi realizado o XXI Panamerican Trauma Congress,
VIII Congresso SBAIT e X Congresso Brasileiro das Ligas do
Trauma (CoLT), em Campinas, quando foi publicado um
suplemento da Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões



268

Rev. Col. Bras. Cir. 2013; 40(4): 267-268

F r a g aF r a g aF r a g aF r a g aF r a g a
Mais cirurgiões, menos trauma

com o resumo de 347 artigos6. Em 2011 um estudo mos-
trou que apenas 2,9% desses trabalhos foram publicados
na íntegra após dois anos7. Em 2012 foi iniciado o projeto
de “Telemedicina Baseada em Evidências - Cirurgia do
Trauma e Emergência” (TBE-CiTE), com apoio da Univer-
sidade de Toronto, que em cada número da revista apre-
senta recomendações aos cirurgiões brasileiros após dis-
cussão entre diferentes serviços8. Em agosto de 2012, du-
rante o World Trauma Congress, X Congresso SBAIT e XIV
CoLT, a revista do CBC dedicou seu o seu fascículo 4 do
volume 39 a artigos de cirurgia do trauma e emergência,
sendo selecionados 13 artigos originais que, após peer
review, foram publicados e apresentados no congresso.

Estudo recente mostrou que a produção científica
em cirurgia do trauma e emergência no Brasil vem
aumentando nos últimos anos9. E com essas ações da SBAIT
com o CBC, materializada novamente nesse fascículo 4 do
volume 40, a tendência é que esse crescimento seja ainda
maior, pois tem ocorrido estímulo para que os jovens
cirurgiões publiquem os seus estudos, disseminando o
conhecimento e a pesquisa.

No presente número, a literatura internacional
poderá conhecer estudos realizados por acadêmicos e seus
orientadores sobre acidentes com material biológico e
orientações de alta no pronto socorro. Também traz artigos
originais sobre atendimento pré-hospitalar, trauma no idoso,
trauma craniencefálico por projétil de arma de fogo, fatores
preditivos de lesões abdominais graves no trauma abdominal
contuso, evolução do tratamento não operatório (em lesões
de fígado, baço e rim) e o uso de terapia de pressão
negativa em trauma complexo de períneo. A revista
apresenta um artigo de urgência abdominal não traumática
com relato de experiência com íleo biliar e um excelente
artigo de revisão sobre nutrição no trauma.

Nesse cenário nacional conturbado, em que a
deficiência do sistema de saúde foi atribuída à falta de
médicos, acreditamos que SBAIT e CBC devem continuar
atuando juntos, empenhados na formação de mais
cirurgiões, com qualidade, com programas de residência
com maior período de treinamento, incentivando a
assistência no SUS, o ensino e a pesquisa. Se passarmos
isso para a nova geração de cirurgiões, envolvendo-os em
prevenção, talvez no futuro seja possível atingir outra meta,
que é ter menos trauma dizimando a nossa população.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: comparar as características do trauma entre idosos e “superidosos”. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: análise retrospectiva dos protocolos de

vítimas de trauma fechado com idade igual ou superior  a 70 anos. Os idosos de idade entre 70 e 79 anos foram incluídos no grupo

I, os de idade igual ou maior  de 80 anos no grupo II. Análise estatística foi realizada através dos testes t de Student, qui-quadrado

e Fisher, considerando p<0,05 significativo. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Foram incluídos no estudo 281 doentes (grupo I-149; grupo II-132). A idade

variou de 70 a 99 anos (79,1 + 6,7 anos), sendo 52,3% do sexo masculino. Os superidosos se caracterizaram por apresentar menor

média de AIS em abdome (0,10 + 0,59 vs. 0,00 + 0,00; p=0,029), menor frequência de vítimas do sexo masculino (59,1% vs. 44,3%;

p=0,013), maior frequência de queda da própria altura (44,3% vs. 65,2%; p=0,028) e menor frequência de fraturas de membros

superiores (9,4% vs. 2,3%; p=0,010). Não observamos diferença significativa na comparação das demais variáveis entre os grupos.

Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: O trauma em idosos é um grave problema de saúde pública, com tendência à piora progressiva pelo envelhecimento

da população. Os dados deste estudo nos auxiliam com uma visão mais clara do trauma nos superidosos, um subgrupo que merece

atenção especial.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Geriatria. Acidentes por queda. Idoso. Escala de gravidade do ferimento. Diagnóstico.

Trabalho realizado no Serviço de Emergência. Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Departamento de Cirurgia. Faculdade de
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo.
1. Médico Assistente. Serviço de Emergência. Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo; 2. Diretor do Serviço de Emergência.
Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Em função do aumento na expectativa de vida, o número
 de idosos traumatizados vem aumentando de forma

progressiva nas últimas décadas1. Esta faixa etária traz di-
ficuldades específicas em relação ao diagnóstico e trata-
mento das lesões traumáticas. Há também maior frequência
de doenças crônicas e do uso contínuo de medicações, o
que deve ser considerado na condução destes casos1. No
Brasil, estima-se que em 2025 haverá 32 milhões de pes-
soas com mais de 60 anos de idade, ou seja, a sexta maior
população de idosos do mundo2.

Embora a avaliação da reserva funcional seja o
melhor método para estabelecer as limitações decorrentes
do processo de envelhecimento, a definição de idoso varia
com a expectativa de vida média de cada país. Em países
desenvolvidos, os indivíduos com mais de 70 anos são con-
siderados “idosos”3. Já em nações em desenvolvimento, este
termo é empregado para definir aqueles com idade superior
a 65 anos. Nos países de clima tropical, onde o processo de
envelhecimento ocorre mais precocemente, considera-se a
idade de 60 anos como limite para o início da velhice3.

Com a participação ativa dos idosos na socieda-
de, tem surgido na literatura o termo “superidosos”
(superelderly), ou “muito idosos”, representado por indiví-
duos com mais de 80 anos4,5. Acredita-se que este subgrupo
de doentes apresente um maior comprometimento da re-
serva orgânica funcional mesmo antes de sofrer um trau-
ma, o que necessita atenção especial tanto do ponto de
vista diagnóstico quanto terapêutico1,5,6. Não há muitos
estudos que abordam as características específicas dos
traumatizados “muito idosos”, e, tampouco, comparam
as lesões encontradas com idosos com idade superior e
inferior a 80 anos4.

Desta forma, este estudo tem  como objetivo
comparar as características do trauma em idosos com ida-
de superior e inferior a 80 anos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Realizou-se uma análise retrospectiva dos dados
contidos nos protocolos e prontuários das vítimas de trau-
ma fechado com idade igual ou maior que 70 anos, aten-
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didas no Serviço de Emergência da Irmandade da Santa
Casa de Misericórdia de São Paulo, no período de 10/06/
2008 a 01/09/2009.

Foram analisadas as seguintes variáveis: idade,
sexo, mecanismo de trauma, doenças associadas, lesões
encontradas, seu tratamento e mortalidade. A mostra foi
estratificada pelos índices de trauma: escala de coma de
Glasgow7, Revised Trauma Score (RTS)8, Abbreviated Injury
Scale (AIS)9, Injury Severity Score (ISS)10 e probabilidade
de sobrevivência pelo método TRISS11.

Os doentes foram colocados em dois grupos:
Grupo I – idosos com idade entre 70 e 79 anos; e Grupo II
– idosos com idade maior ou igual a 80 anos.

A análise estatística foi realizada através dos tes-
tes t de Student, Qui-quadrado e Fisher, sendo considera-
dos valores de p<0,05 como significativos. As variáveis
numéricas foram apresentadas como média + desvio pa-
drão. Consideramos como graves as lesões com AIS>2.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de São Paulo (348/
09).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram incluídos dados de 281 vítimas de trauma
fechado com idade variando de 70 a 99 anos (79,1 + 67,5
anos), sendo 147 (52,3%) do sexo masculino. O mecanis-
mo de trauma mais frequente foi a queda da própria altu-
ra, em 152 doentes (54%), seguido do atropelamento em
68 (24,2%). Cento e quarenta e nove doentes tinham ida-
de inferior a 80 anos e formaram o grupo I (Tabela 1). Os
demais 132 doentes formaram o grupo II.

Na comparação das variáveis entre os grupos,
notou-se menor frequência de vítimas do sexo masculino
no grupo II (59,1% vs. 44,3%; p=0,013). Em relação ao
mecanismo de trauma, notamos que os doentes do grupo
I tiveram maior frequência de atropelamento (27,5% vs.
20,5%; p=0,028), enquanto os do grupo II, maior frequência
de quedas da própria altura (44,3% vs. 65,2%; p=0,028).
Não houve diferença significativa entre os grupos quanto à
presença de hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus
e outras doenças concomitantes (Tabela 2).

Não houve diferença significativa na compara-

ção dos índices de trauma RTS, ISS e TRISS entre os grupos
(Tabela 3). Na comparação da gravidade anatômica das
lesões entre os grupos, encontramos maior média de AIS
em segmento abdominal no grupo I. Não houve diferença
na comparação das médias de AIS em segmento cefálico,
torácico e em extremidades entre os grupos.

Quando comparamos as diferentes lesões encon-
tradas entre os grupos, notamos que os doentes do grupo I
apresentaram maior frequência de fraturas em membros
superiores. Ao compararmos a frequência das demais le-
sões encontradas entre os grupos, não observamos dife-
rença estatística (Tabela 2). Quatorze doentes faleceram
(5%), sendo sete do Grupo I (4,7%) e sete do Grupo II
(5,3%). Não houve diferença estatística entre os grupos
quanto à mortalidade.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O trauma em idosos tem características bem
estabelecidas. Os mecanismos de trauma mais frequentes
são a queda da própria altura e o atropelamento12. A inci-
dência de lesões em segmento cefálico é significativa, bem
como, as fraturas em extremidades12. A letalidade é supe-
rior à observada em indivíduos jovens, principalmente na
presença de doenças concomitantes e necessidade de tra-
tamento específico12-14. Em estudo anterior, ao comparar-
mos os doentes com idade superior e inferior a 60 anos,
observamos maior incidência de lesões intracranianas gra-
ves, como hematomas subdurais, contusões cerebrais e
hemorragia subaracnoide no grupo de doentes com idade
mais avançada14.

Os idosos com idade superior a 80 anos vêm
sendo reconhecidos como um subgrupo, denominado
“superidosos”, pelas condições clínicas específicas rela-
cionadas a esta faixa etária4,5. O objetivo deste estudo
foi justamente pesquisar se este subgrupo de
traumatizados apresentava alguma característica espe-
cial, como mecanismo de trauma, lesões encontradas e
gravidade, que os diferenciasse dos idosos com idade
inferior a 80 anos.

Notamos em nossos dados que a frequência de
traumatizados do sexo masculino é menor no grupo de
superidosos. Isto estaria relacionado à maior longevidade

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Comparação do mecanismo de trauma entre os grupos.

MecanismoMecanismoMecanismoMecanismoMecanismo Grupo I n (%)Grupo I n (%)Grupo I n (%)Grupo I n (%)Grupo I n (%) Grupo II n (%)Grupo II n (%)Grupo II n (%)Grupo II n (%)Grupo II n (%) Total n (%)Total n (%)Total n (%)Total n (%)Total n (%)

Queda da própria altura 66 (44,3) 86 (65,2) 152 (54,1)
Atropelamento 41 (27,5) 27 (20,5) 68 (24,2)
Queda de altura 21 (14,1) 13 (9,8) 34 (12,1)
Acidente com veículo de 4 rodas 7 (4,7) 3 (2,3) 10 (3,6)
Agressão física 8 (5,4) 2 (1,5) 10 (3,5)
Outros 6 (4,0) 1 (0,7) 7 (2,5)
Total 149 (100%) 132 (100%) 281 (100%)
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no sexo feminino, fato já demonstrado em outros estu-
dos2,3.

As quedas são o principal mecanismo de trau-
ma em idosos, sendo consideradas um grave problema
de saúde pública15,16. Nos Estados Unidos da América,
as quedas da própria altura são consideradas a segunda
causa de morte devido a lesões não intencionais em ido-
sos15. Em outros países desenvolvidos, as quedas são
também um mecanismo de trauma frequente, respon-
sável por até 60% dos traumas em idosos17. Em nosso
estudo, observamos que os superidosos tiveram maior
frequência de quedas da própria altura, enquanto o atro-
pelamento foi mais frequente entre os demais idosos.
Este dado está de acordo com outros estudos, que ob-
servaram uma maior incidência de quedas em idades
mais avançadas18. Provavelmente, esta diferença se deve
a menor exposição dos superidosos aos acidentes de trân-
sito, pela sua maior restrição e menor mobilidade. Esta
informação poderia direcionar as medidas de preven-
ção, que podem ser direcionadas principalmente aos
idosos com mais de 80 anos de idade18.

Rapp et al.,em 2011, analisaram cerca de 70.000
idosos vítimas de quedas ocorridas em residências na Ale-
manha. Observaram maior frequência de doentes do sexo
masculino, sendo que cerca de 75% dos eventos ocorre-
ram no quarto ou banheiro19. No Brasil, estima-se que um
em cada quatro idosos sofra queda dentro de casa pelo
menos uma vez por ano, o que tem motivado a adoção de
medidas preventivas direcionadas à segurança do idoso,
como a “Casa Segura”, ou “Casa Protegida”, à seme-
lhança do que ocorre em outros países20,21.

Os acidentes automobilísticos envolvendo idosos
também têm sido cada vez mais frequentes22. Atualmen-
te, nos Estados Unidos da América, cerca de 25 milhões
de pessoas com mais de 65 anos de idade são condutores
de automóveis, o que determina os fatores de risco especí-
ficos para acidentes relacionados à idade22. Na nossa
casuística, os acidentes automobilísticos ocorreram em
apenas 2,3% dos superidosos, índice talvez explicado pelo
perfil socioeconômico da população por nós atendida. Por
outro lado, considerando-se os idosos de uma maneira
geral, chama a atenção o número de atropelamentos ob-

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Comparação das variáveis categóricas entre os grupos.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Grupo I (%)Grupo I (%)Grupo I (%)Grupo I (%)Grupo I (%) Grupo II (%)Grupo II (%)Grupo II (%)Grupo II (%)Grupo II (%) ppppp

Hipertensão arterial sistêmica 14,8% 10,6% 0,298
Diabetes Mellitus 3,4% 3,8% 0,845
Outras doenças 6,7% 3,8% 0,277
Hematoma extradural 0,7% 0,8% 0,931
Hematoma subdural 4,0% 3,8% 0,918
Hemorragia subaracnoide traumática 2,0% 3,8% 0,372
Contusão cerebral 4,0% 5,3% 0,611
Fratura em crânio 2,0% 0% 0,101
Fratura em costela 3,4% 0,8% 0,133
Contusão pulmonar 0,7% 0% 0,346
Lesão hepática 0,7% 0 0,346
Lesão esplênica 2,1% 0 0,443
Fratura em membro superior 9,4% 2,3% 0,012
Fratura em membro inferior 6,7% 8,3% 0,606
Fratura exposta em membro superior 0% 1,5% 0,132
Fratura exposta em membro inferior 2,0% 0,8% 0,375
Fratura de pelve 2,0% 1,5% 0,753

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Comparação das variáveis numéricas entre os grupos.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Grupo IGrupo IGrupo IGrupo IGrupo I Grupo IIGrupo IIGrupo IIGrupo IIGrupo II ppppp

AIS cabeça 0,84 + 1,19 0,95 + 1,15 0,435
AIS tórax 0,09 + 0,45 0,06 + 0,44 0,634
AIS abdome 0,10 + 0,59 0,00 + 0,00 0,029
ISS 5,27 + 7,79 4,87 + 7,33 0,653
TRISS 0,95 + 0,10 0,96 + 0,05 0,168
RTS 7,70 + 0,56 7,78 + 0,24 0,097

AIS: Abbreviated Injury Scale; ISS: Injury Severity Score; RTS: Revised Trauma Score.
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servado em nossa amostra (24%), que certamente reflete
as características de uma metrópole com condições ainda
precárias de educação e segurança no trânsito. Apesar dos
superidosos apresentarem frequência de atropelamento
menor que os idosos com menos de 80 anos de idade,
ainda há uma fração importante e que merece cuidados
específicos. No Brasil, a taxa de mortalidade por atropela-
mento é de aproximadamente 5,6 óbitos por 100 mil habi-
tantes, nível aproximadamente três vezes maior que o ob-
servado em países como Estados Unidos da América, In-
glaterra e Canadá23,24.

As variáveis mais frequentemente relaciona-
das com maior mortalidade em idosos vítimas de trau-
ma são a presença de pressão arterial sistólica menor
que  150mmHg à admissão, a acidose metabólica, pre-
sença de fraturas múltiplas e do trauma crânio-
encefálico25. Um aspecto controverso na análise dos fa-
tores prognósticos em idosos traumatizados refere-se
àutilização de escalas ou índices de gravidade de trau-
ma1,4,5,15,26. O Trauma Score (TS) e o índice de gravidade
da lesão (ISS) não são específicos para população de
idosos e são considerados de baixo valor preditivo de
mortalidade25,26. O cálculo de probabilidade de sobrevi-
vência pelo método TRISS, bem como, o  GTSS (Geriatric
Trauma Severity Score) também têm seu valor limitado
na avaliação do prognóstico em idosos traumatizados26.
Fica, portanto, difícil o emprego de um índice específico
para avaliação de sobrevida neste grupo de doentes. No
presente estudo, não encontramos diferença significati-
va na comparação das médias dos índices de trauma
fisiológico (RTS), anatômico (ISS) e no TRISS entre os
grupos de idosos e superidosos, aparentemente tradu-
zindo uma equivalência na gravidade anatômica e fisio-
lógica do trauma entre estes grupos.

Doenças preexistentes (cardíaca, pulmonar, re-
nal, etc.) aumentam signiûcativamente o risco de mortali-
dade em doentes com trauma fechado. Da mesma forma,
idosos que se apresentam com perda de consciência,
necessi-tam de intubação precoce ou são mantidos em
ventilação mecânica por tempo prolongado, apresentam
mortalidade mais elevada27. Nesta casuística, não obser-
vamos diferença significativa entre os grupos de
traumatizados idosos e superidosos no que diz respeito à
frequência de doenças concomitantes, hipertensão arterial
sistêmica e diabetes mellitus, bem como, necessidade de
via aérea definitiva à admissão.

Também não houve diferença estatisticamen-
te significativa entre os idosos e superidosos quando
analisamos a gravidade anatômica do trauma separa-
damente nos  segmentos cefálico, torácico e em extre-
midades. Observamos que os superidosos apresenta-
ram menor média de AIS em segmento abdominal em
comparação aos demais idosos. Isto provavelmente re-
flete a diferença do mecanismo de trauma entre os
grupos. Em estudo anterior comparamos as lesões en-
contradas entre os traumatizados vítimas de quedas da

própria altura e os demais mecanismos de trauma, tam-
bém observando menor média de AIS em segmento
abdominal28. Portanto, como as quedas da própria al-
tura foram mais frequentes nos superidosos, esperar-
se-ia uma menor média de AIS abdominal neste gru-
po.

Embora tenha havido diferença no AIS na com-
paração entre os grupos apenas no segmento abdomi-
nal, houve maior frequência de fraturas nos membros
superiores grupo I. Isto também poderia ser explicado
pelo mecanismo de trauma mais frequente neste grupo,
o atropelamento. Neste mecanismo, a energia transferida
é muito maior e lesões mais graves seriam também es-
peradas.

Apesar de as reservas anatômicas e fisiológicas
sofrerem declínio exponencial com o decorrer da idade,
em nosso estudo não observamos maior letalidade no gru-
po de superidosos. Contudo, Bennett et al., em 2010, ob-
servaram um risco maior de morte para os idosos com ida-
de superior a 80 anos4. Estes autores utilizaram um méto-
do estatístico diferente, ajustando a mortalidade de acor-
do com o sexo, mecanismo de trauma, ISS, escala de coma
de Glasgow e dados vitais à admissão. A ausência de dife-
rença de mortalidade observada em nosso estudo também
poderia ser justificada pela diferença na frequência dos
mecanismos de trauma entre os grupos. Contudo, não
houve diferença significativa entre as médias dos índices
de trauma entre idosos e superidosos, o que, teoricamen-
te, nos diz que a gravidade fisiológica e anatômica do trau-
ma seria comparável entre os grupos. Portanto, considera-
mos importante entender todos os doentes com mais de
70 anos de idade, e não apenas os superidosos, como de
alto risco para mortalidade, independente da presença de
fatores adjuvantes (doenças associadas, mecanismo e ín-
dices de trauma).

Os dados de nosso estudo sugerem que exis-
tem algumas diferenças nas características do trauma em
superidosos. Aparentemente, o mecanismo de trauma de-
termina as eventuais diferenças na gravidade das lesões
abdominais e na frequência de fraturas em membros su-
periores. Esta informação teria importância para a tria-
gem dos traumatizados, permitindo o reconhecimento dos
doentes com maior chance de apresentar lesões graves e
letalidade. Rogers et al., em 2012, relataram um aumen-
to importante na frequência de complicações e na
letalidade dos idosos não triados adequadamente à ad-
missão29.

O trauma em idosos é um grave problema de
saúde pública, com tendência à piora progressiva pelo en-
velhecimento da população. Os dados deste estudo nos
auxiliam com uma visão mais clara do trauma nos
superidosos, um subgrupo que merece atenção especial.
Há perspectivas cada vez maiores de recuperação de ido-
sos traumatizados, incluindo também os “muito idosos”30.
A baixa taxa de mortalidade observada deve encorajar a
adoção de todas as medidas terapêuticas necessárias que
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permitam a reinserção dos idosos traumatizados na socie-
dade. Chama a atenção a possibilidade de prevenção, já
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To compare the characteristics of trauma in the elderly under and over 80-years-old. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted
a retrospective analysis of protocols of blunt trauma victims aged over 70 years. Individuals aged between 70 and 79 years
were included in group I, those aged 80 years or greater in group II. Statistical analysis was performed using the Student t,
chi-square and Fisher tests, considering p <0.05 as significant. ResultsResultsResultsResultsResults: The study included 281 patients (group I-149, group
II-132). The age ranged  between 70 and 99 years (79.1 + 6.7 years), with 52.3% male. Group II had lower average
abdomen AIS (0.10 + 0.59 vs. 0.00 + 0.00, p = 0.029), lower incidence of male victims (59.1% vs. 44 , 3%, p = 0.013), higher
incidence of falling from standing height (44.3% vs. 65.2%, p = 0.028) and lower frequency of upper limb fractures (9.4%
vs. 2.3 %, p = 0.010) than Group I. There was no significant difference in comparison of other variables between the groups.
ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Trauma in the elderly is a serious public health problem, with a tendency to progressive worsening with
population aging. Data from this study help us with a clearer picture of trauma in the over-80 elders, a subgroup that
deserves special attention.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: descrever a experiência na abordagem dos doentes com abdome agudo por obstrução por IB, desde o diagnóstico até

o tratamento definitivo. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo retrospectivo incluindo todos os casos de IB tratados em um período de 23 anos. De

acordo com a abordagem cirúrgica realizada, os pacientes foram divididos em dois grupos (1) enterolitotomia com colecistectomia

no segundo momento; e (2) enterolitotomia, colecistectomia e abordagem da fístula. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Doze pacientes foram incluídos,

sendo 11 mulheres (91,6%), com média de idade de 72,2 anos. Todos os pacientes apresentavam doenças associadas, principalmen-

te hipertensão arterial sistêmica (75%). Dois pacientes não apresentavam sintomas significativos de obstrução intestinal. O diagnós-

tico de IB foi realizado em seis pacientes (50%) antes da laparotomia. O grupo 1 foi constituído de oito pacientes e o grupo 2 de

quatro, e a morbidade foi, respectivamente, 33,3% e 8,3%. A mortalidade foi 16,6% (um paciente de cada grupo). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:

O manejo do IB deve ser individualizado. O tratamento da obstrução mediante remoção do cálculo biliar por enterotomia proximal

é a escolha inicial para o tratamento do IB. A colecistectomia e a correção da fístula bilioentérica podem ser realizadas juntamente

com a remoção do cálculo, no entanto, em pacientes com comorbidades significativas, esses procedimentos devem ser realizados

posteriormente.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Abdome agudo. Obstrução intestinal. Íleo. Cálculos biliares. Colelitíase/complicações.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O ileobiliar (IB), descrito pela primeira vez por Erasmus
 Bartolim em 1654, é uma causa rara de obstrução do

trato gastrointestinal por cálculo biliar que pode ocorrer do
estômago até o reto, sendo mais comum a obstrução ao
nível do intestino delgado1-4. É responsável por 1 a 3% das
obstruções intestinais, e mais de 25% dos quadros oclusivos
em maiores de 65 anos2,5-8. Normalmente, o IB inicia-se a
partir de um quadro de colelitíase crônica, que evolui com
a formação de uma fístula colecistoentérica, com a passa-
gem de um cálculo de grande tamanho para o trato
gastrintestinal, culminando na sua obstrução. Aproxima-
damente 50% dos pacientes com a doença tem história
de calculose biliar, porém apenas 0,3 a 1,5% dos pacien-
tes com litíase biliar irão apresentar IB2,8-10.

As manifestações clínicas são variáveis, poden-
do o quadro ser agudo, crônico ou intermitente9. Em 50%
dos casos, o diagnóstico é feito apenas durante a

laparotomia exploradora. O tratamento consiste em
enterotomia, com retirada do cálculo, porém, em casos
selecionados, pode ser indicada, no mesmo procedimen-
to cirúrgico, a colecistectomia com tratamento da
fístula3,8,11,12.

O objetivo do presente estudo foi descrever a
experiência na abordagem dos doentes com abdome agu-
do por obstrução por IB, desde o diagnóstico até o trata-
mento definitivo.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O estudo foi realizado através de uma análise
retrospectiva de prontuários de pacientes atendidos com
abdome agudo por obstrução no Hospital de Clínicas da
Unicamp, tratados pela equipe da Disciplina de Cirurgia
do Trauma. Foram identificados 12 casos cujo diagnóstico
intraoperatório foi ileobiliar.
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Foram analisados: idade, sexo, quadro clínico
inicial, doenças associadas, exames de imagem comple-
mentares para o diagnóstico, obedecendo aos critérios de
Rigler (Tabela 1), conduta cirúrgica realizada e evolução
pós-operatória. Quanto ao tratamento cirúrgico, os doen-
tes foram divididos em dois grupos: 1) tratamento da obs-
trução intestinal, sem abordar o bloqueio no hipocôndrio
direito, visando realizar o menor procedimento possível para
retirar o paciente do quadro agudo da obstrução intestinal;
e 2) abordagem do bloqueio no hipocôndrio direito e cor-
reção da fístula colecistoduoenal com colecistectomia e
duodenorrafia associados ao procedimento de desobstrução
em um único procedimento cirúrgico (tratamento em um
estágio – TUE).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da instituição sob o número CAAE
20398613.9.0000.5404.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Dos 12 pacientes tratados cirurgicamente devi-
do a IB, 11(91,6%) eram do sexo feminino. A idade dos
doentes variou de 57 a 88 anos, com média de 72,2 anos.

O quadro clínico de dez pacientes (83,3%) era
de obstrução intestinal e todos esses apresentavam parada
de eliminação de flatos e fezes por um período superior a
três dias, associado a dor abdominal difusa de intensidade
variável. Dois pacientes (20%) apresentavam história de
dor em hipocôndrio direito. Seis pacientes (50%) apresen-
tavam vômitos à admissão, sendo que um relatava presen-
ça de “pedras” no vômito. Um paciente apresentava
suboclusão intestinal há 30 dias e outro vinha evoluindo
com diarreia e febre associados a outros sinais e sintomas
que evidenciavam a gravidade do quadro clínico, mas que
confundiam a formulação diagnóstica pré-operatória. Dois
pacientes (20%) tinham cirurgia abdominal prévia. Todos
pacientes apresentavam pelo menos uma doença crônica
associada, sendo: hipertensão arterial (nove casos),
cardiopatia (três casos), diabetes melitus (dois casos),
osteoartrose, depressão e hipotireoidismo (um caso cada).

Cinco pacientes (41,6%) apresentavam sinais
clínicos e laboratoriais de desidratação e duas (16,6%)
apresentavam sinais de peritonite.

O exame radiográfico simples (RX) de abdome
foi realizado em 11 casos. Seis pacientes (50%) apresen-
tavam distensão de intestino delgado com nível líquido e

edema de alças (Figuras 1A e 1B). Aerobilia à radiografia
simples do abdome foi identificada em dois casos (16,6%
- Figura 1B). O ultrassom (US) de abdome total foi realiza-
do em cinco pacientes (41,6%), evidenciando aerobilia
associada a cálculo impactado no delgado, fístula
colecistoduodenal e, em outro caso, foi conclusiva para o
diagnóstico de IB, com exame realizado em outro serviço.
A tomografia computadorizada (TC) de abdome foi reali-
zada em seis pacientes (50%) e demonstrou aerobilia em
dez casos (83,3%), além de sinais de colecistite, e eviden-
ciou o cálculo impactado no intestino delgado em três des-
ses casos (Figuras 2 A, B e C). Em um dos casos, foram
evidenciados cálculos no estômago e duodeno, com pro-
cesso obstrutivo na transição duodenojejunal.

O diagnóstico pré-operatório foi IB em seis paci-
entes (50%), abdome agudo por obstrução sem etiologia
definida em cinco pacientes (41,6%) e de abdome agudo
inflamatório em outra (8,3%). O tempo entre a admissão
e a cirurgia variou de nove horas a oito dias (mediana de
24 horas), este devido às condições clínicas da paciente.

Em um caso foi realizada EDA no pré-operató-
rio, que evidenciou a fístula colecistoduodenal, obstrução
duodenal por cálculos biliares e foi realizada retirada parci-
al desses cálculos.

Todos os doentes foram submetidos à
laparotomia exploradora com incisão mediana. No grupo
1 foram incluídos oito pacientes (66,6%), não consecuti-
vos, em que se tratou apenas a obstrução intestinal, resol-
vendo o quadro de urgência do doente (Figuras 3 A, B e

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 - Sinais radiológicos para diagnóstico de IB.

Critérios de RiglerCritérios de RiglerCritérios de RiglerCritérios de RiglerCritérios de Rigler

1. Ar ou contraste no trato biliar
2. Rx evidenciando obstrução intestinal parcial ou completa
3. Visualização direta do cálculo ou visualização indireta do mesmo por meio de contraste no intestino
4. Mudança da posição do cálculo previamente observado

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - A: RX de abdome mostrando níveis hidroaéreos; B:
presença de ar em vias biliares.
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C). No grupo 2 (TUE) foram incluídos quatro pacientes
(33,3%) com correção da fístula colecistoduoenal com
colecistectomia e duodenorrafia associados ao procedimen-
to de desobstrução. Em todos os pacientes, de ambos os
grupos, foi evidenciado intenso bloqueio inflamatório em
hipocôndrio direito.

Durante a evolução pós-operatória a morbidade
foi 33,3% (Tabela 2). Um paciente apresentou eventração,
sendo optado por tratamento não operatório devido à ida-
de e risco cirúrgico; dois pacientes apresentaram íleo pro-
longado, aumentando o tempo de internação, porém evo-
luíram bem com o tratamento clínico; um paciente apre-
sentou infecção de ferida operatória. Sete pacientes
(66,7%) receberam alta hospitalar sem intercorrências.

Dois pacientes (20%) evoluíram a óbito devi-
do à complicações de doenças crônicas. Uma doente do

grupo 1 retornou devido à recorrência de IB, foi
reabordada, com ressecção do segmento de intestino
delgado onde o cálculo estava impactado, anastomose
primária, colecistectomia e sutura da f istula
colecistoduodenal. Evoluiu com fístula estercorácea, sen-
do optado por ileostomia. Foi a óbito três meses após o
segundo procedimento por complicações clínicas. O ou-
tro caso, retornou após um ferimento por arma branca
auto infligido no abdome, por motivo de surto psicótico.
Na laparotomia exploradora não havia lesões intra-ab-
dominais, mas foi realizada enterectomia do segmento
onde o cálculo estava previamente impactado devido
ao aspecto endurecido e parcialmente estenosado do
í leo. Esta paciente evoluiu com deiscência da
anastomose e peritonite, falecendo no quinto dia pós-
operatório da relaparotomia devido à complicações in-

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - TC de abdome. A: com contraste, evidenciando cálculo não obstrutivo em intestino delgado; B: ar em leito de vesícula biliar, com
bloqueio de alças na região; C: ar na vesícula biliar, que está com espessamento de suas paredes e contraste em seu interior.

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Tratamento cirúrgico. A: aspecto de alça do íleo no intraoperatório; B: enterolitotomia em jejuno; C: Cálculo biliar.

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 - Morbidade e mortalidade nos dois grupos.

Compl icaçãoCompl icaçãoCompl icaçãoCompl icaçãoCompl icação Grupo 1 N = 8Grupo 1 N = 8Grupo 1 N = 8Grupo 1 N = 8Grupo 1 N = 8 Grupo 2 N = 4Grupo 2 N = 4Grupo 2 N = 4Grupo 2 N = 4Grupo 2 N = 4

Infecção de ferida operatória 1 (12,5%) -
Eventração 1 (12,5%) -
Íleo prolongado 2 (25,0%) -
Fístula estercorácea - 1 (25,0%)
Óbito 1 (12,5%) 1 (25,0%)
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fecciosas. Não houve, contudo, fístula duodenal nas
quatro pacientes submetidas ao TUE.

Dentre os casos do grupo 1, nos quais não foi
realizada a colecistectomia, duas pacientes necessitaram
de reabordagem, com retirada da vesícula biliar.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Íleobiliar designa um quadro de obstrução me-
cânica de qualquer segmento do tubo digestivo causado
por cálculo biliar, que atinge a luz visceral através de uma
fístula biliar. O local mais frequente da impactação é o íleo
terminal, que corresponde à área mais estreita do intestino
delgado2,3,8,11,13,14. Outro local é a saída gástrica, causando
obstrução estomacal obstrutiva, que caracteriza a síndrome
de Bouveret15-17.

O quadro clínico é insidioso e, muitas vezes,
não há sinais específicos de doença biliar, o que dificulta
o diagnóstico. Deve-se sempre suspeitar de IB em idosos
com quadro obstrutivo, porém existem relatos de casos
mostrando o acometimento de indivíduos mais jovens.
Acomete mais frequentemente pacientes idosos, com ida-
de entre 70 e 80 anos, mulheres e obesos, provavelmen-
te devido à maior incidência de litíase nesses dois últimos
grupos2,3,11,18. A relação mulheres:homens acometidos varia
de 2,3:1 a 16:12,8. Esta maior incidência de IB em idosos e
no sexo feminino também foi observado na presente
casuística.

A etiopatogenia principal é a colecistopatia crôni-
ca calculosa que evolui com inflamação dos tecidos adjacen-
tes à vesícula biliar formando aderências entre esta e o intes-
tino, porém história prévia de doença das vias biliares pode
não existir em 1/3 dos pacientes13,14,18. O cálculo responsável
migra e gera erosão progressiva através das paredes vizinhas
formando uma fístula colecistoentérica. O tamanho dos cál-
culos varia de 1,9 a 3,5cm de diâmetro. Desta maneira, cer-
ca de 90% dos casos são devido à doença biliar, no entanto
a fístula já foi descrita como sendo decorrente de tumor ma-
ligno, úlcera péptica, doença de Crohn e trauma10,11,13.

O doente apresenta-se clinicamente com sinto-
mas inespecíficos, com sinais de abdome agudo por obs-
trução, como náuseas, vômitos, distensão e dor abdomi-
nal. Alguns pacientes podem apresentar quadros obstrutivos
de caráter intermitente, com períodos de melhora, suge-
rindo o fenômeno de rolagem, denominado “tumbling”,
que corresponde à migração distal do cálculo13,14,18-20. A
presença de diarréia é frequente, o que pode causar con-
fusão com quadro de gastroenterite. Na presente casuísta
observou-se que apenas um paciente apresentou diarreia
durante a evolução. Os sintomas geralmente aparecem de
três a cinco dias antes da procura por um médico2,6,9,19-21.

A radiografia de abdome pode auxiliar no pré-
operatório e os achados radiológicos mais frequentes são:
pneumobilia (presença de ar na via biliar), obstrução intes-
tinal, visualização de cálculo ectópico e migração de cál-

culo previamente visualizado. Os três primeiros
correspondem à tríade de Rigler e, a presença de dois des-
tes é considerada patognomônica de IB, sendo encontrada
em 40 a 50% dos casos. Um quinto sinal radiológico tem
sido descrito: presença de ar na vesícula biliar, no duodeno
ou em ambos, formando assim duas imagens de líquido
livre adjacente à direita dos corpos da primeira e segunda
vértebras lombares13,14,19-23.

O US abdominal é útil para confirmar a presen-
ça de colelitíase, evidenciar imagem calculosa dentro de
um segmento de alça, associada a quadro de distensão
de alças. Na maioria das referências bibliográficas, o US
não foi utilizado como método isolado para o diagnóstico
de IB21,24. O preenchimento das alças intestinais com gran-
de quantidade de líquido e pouco gás favorece o diag-
nóstico pelo US, e o dificulta pela radiografia de abdome.
Comparado com a radiografia, o US parece ser mais sen-
sível para: obstrução inicial de intestino delgado, presen-
ça de pequena quantidade de ar nas vias biliares ou
vesícula, cálculos biliares em posições atípicas, cálculos
concomitantes, fístula entre a vesícula e o duodeno, pre-
sença de ascite ou isquemia intestinal. Os achados mais
importantes são: uma vesícula biliar alterada (mais que
em colecistite ou câncer de vesícula biliar); a presença de
gás na vesícula ou vias biliares; e alças intestinais cheias
de líquido, que pode ser seguido até o local de impactação
do cálculo24.

A tomografia computadorizada, quando compa-
rada aos dois métodos anteriormente descritos, mostra-se
mais valiosa, principalmente por identificar a obstrução in-
testinal mecânica, pequena quantidade de ar da vesícula
biliar e cálculo11,22.

Os exames endoscópicos podem ser úteis tanto
para o diagnóstico quanto o tratamento de cálculos locali-
zados no duodeno ou cólon. A associação de métodos de
imagem permite um diagnóstico específico mais precoce,
o que possibilita a indicação de tratamento cirúrgico com
maior segurança. Na presente casuística, a utilização de
US e TC abdominal foram decisivas para o diagnóstico pré-
operatório de IB. Houve, contudo, demora na indicação de
laparotomia em alguns casos às custas de tempo gasto na
investigação diagnóstica e compensação clínica do paci-
ente no pré-operatório. O diagnóstico foi acertado no pré-
operatório em 50% dos casos. Na literatura, a acurácia do
diagnóstico pré-operatório é de 13 a 48%2,21. Em pacien-
tes com doenças associadas graves e alto risco cirúrgico é
muito arriscado insistir em tratamento não operatório,
monitorando clinicamente e aguardando a eliminação do
cálculo, mas existe descrição na literatura dessa controver-
sa conduta25. Alguns métodos menos invasivos têm sido
propostos para pacientes com elevado risco cirúrgico, de-
pendendo da localização do cálculo. Pode ser tentada a
retirada endoscópica de cálculos localizados no estômago
e duodeno, A colonoscopia pode ser útil para diagnóstico
e, até mesmo tratamento, de cálculos impactados no có-
lon e íleo terminal3,11.
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O objetivo do tratamento é a resolução da obs-
trução intestinal. Devido à maioria dos pacientes com IB
apresentar idade avançada e, geralmente, comorbidades
importantes, há grande controvérsia em relação à melhor
abordagem cirúrgica: enterolitotomia isolada ou associa-
da à abordagem da fístula e colecistectomia, pois, neste
caso, haveria aumento do tempo cirúrgico, com aumento
da morbimortalidade, sem grandes benefícios em longo
prazo2,3,8,11,12,18,26,27. A ressecção de um segmento intesti-
nal está indicada quando existe comprometimento vascular
irreversível ou perfuração. Se o fechamento da fístula não
é realizado, apesar de raramente, o paciente pode apre-
sentar uma série de complicações, como IB recorrente (5
a 17%), carcinoma de vesícula biliar, colangite e
colecistite4,7. A maior revisão da literatura, realizada por
Reisner e Cohen2, que citam mais de 1000 casos, a cirur-
gia em um único tempo apresenta maior mortalidade
(17%) em comparação com aqueles pacientes nos quais
não houve manipulação da vesícula ou da fístula (11,7%).
Portanto, a adição de colecistectomia e abordagem da
fístula são justificadas apenas em casos selecionados, que
suportem um tempo cirúrgico mais prolongado. Para os
pacientes que persistem com sintomatologia, a
colecistectomia deve ser realizada em um segundo mo-
mento8,18,26,27.

O tratamento em dois estágios consiste em re-
solver a obstrução intestinal na primeira cirurgia e corrigir a
fístula colecistoentérica numa abordagem eletiva. Este pro-
cedimento também levanta discussão. Muitos autores ale-
gam que o risco de recorrência do IB, de 5% a 17%, é
alto, havendo portanto a necessidade de tratamento defi-
nitivo da fístula13,21,28,29. Outras complicações de se manter
a fístula colecistoentérica incidem no risco do paciente ter
mal absorção intestinal, perda de peso, dor recorrente,
colecistite recorrente, colangite e câncer da vesícula
biliar3,14,28. Em estudo de 1965 foi observado uma incidên-
cia de 15% de câncer de vesícula biliar nos pacientes com

IB, comparado a 0,8% em pacientes submetidos a
colecistectomia eletiva28. Alguns autores relataram o fe-
chamento espontâneo de algumas fístulas e defendem que,
se o ducto biliar estiver patente e não houver cálculos resi-
duais, a fistula colecistoentérica pode fechar espontanea-
mente5,19,21. Enfatizam também que, mesmo que a fístula
esteja presente, o risco de complicações é baixo e que
muitas fístulas são bem toleradas. Muitos autores conside-
ram que o segundo tempo só deverá ser realizado caso
haja sintomas relacionados às vias biliares ou nos pacien-
tes com expectativa de vida alta3,18,19,27.

A cirurgia via videolaparoscopia é um bom mé-
todo para tratamento em equipes com experiência uma
vez que melhora a recuperação do paciente no pós-
operatorio26,27,30.

O pós-operatório do IB geralmente é prolongado
e as principais complicações são infecção da ferida opera-
tória, pneumonia e evisceração. A mortalidade varia de 5
a 25% nas maiores séries2,14,18,21,27. Em estudos recentes,
um decréscimo da morbimortalidade vem sendo demons-
trado em pacientes com IB, sugerindo que o uso de
antibioticoprofilaxia, manuseio perioperatório e cuidados
em unidades de terapia intensiva apresentam papel pre-
ponderante na redução das complicações.

Conclui-se que o IB é uma causa incomum de
abdome agudo por obstrução que necessita de elevado
índice de suspeição, principalmente em pacientes ido-
sos, para que o diagnóstico seja estabelecido. O manejo
do IB deve ser individualizado. O tratamento da obstru-
ção mediante remoção do cálculo biliar por enterotomia
proximal é a escolha inicial do IB. A colecistectomia e a
correção da fístula bilioentérica podem ser realizadas
juntamente com a remoção do cálculo, no entanto, em
pacientes com comorbidades significativas, que não apre-
sentem condições de suportar um tempo operatório pro-
longado, esses procedimentos devem ser realizados pos-
teriormente.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To perform a systematic review of the history, available image exams and clinical approach to the diagnosis and
treatment of gallstone ileus. MethodMethodMethodMethodMethod: Retrospective study in a university hospital including all cases of SBO treated over a
period of 23 years. According to the surgical treatment the patients were divided into two groups: (1) enterolithotomy with
cholecystectomy performed later (two-stage surgery); and (2) enterolithotomy, cholecystectomy and fistula closure (one-stage
surgery). ResultsResultsResultsResultsResults: Twelve patients were included in the study, including 11 females (91,6%), with a mean age of 72.2 years.
All patients presented associated diseases, mainly arterial hypertension (75%). All except one patient had multiple SBO
symptoms. Gallstone ileus diagnosis was achieved in six patients (50%) before laparotomy. There were 8 patients in group 1
and 4 in group 2, and the morbidity was, respectively, 33.3% and 8.3%. Overall mortality was 16.6% (one patient in each
group). ConclusionsConclusionsConclusionsConclusionsConclusions: Gallstone ileus should be suspected in the elderly with SBO symptoms. Early diagnosis can reduce post-
operative complications. Treatment is urgent laparotomy, and surgical treatment must be individualized for each case. The
majority of patients in this study were treated with enterolithotomy, with cholecystectomy being performed later in two
symptomatic patients.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Abdomen, acute. Intestinal obstruction. Ileum. Gallstones. Cholelithiasis/complications.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: comparar e identificar diferenças no perfil de pacientes idosos e não idosos atendidos por trauma. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo

transversal comparativo quantitativo retrospectivo realizado com 3112 pacientes entre 25/11/2010 e 25/02/2011 que foram

classificados em GI idosos (60 anos ou mais) e GA não idosos (13 a 59 anos). Foram coletadas informações sobre mecanismo, lesões

e fatores associados ao acidente que foram comparados entre os grupos através da utilização dos testes x², t de Student e

proporções. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: as quedas foram mais frequentes em GI em destaque as de própria altura enquanto que violência, quedas

e acidentes de trânsito (em especial os com moto) foram os mais importantes em GA. Ambos os grupos possuíram traumas leves

(contusões, entorses) como os mais frequentes, seguido por traumatismo crânio-encefálico (TCE) e fraturas. Nos membros inferiores

as fraturas de fêmur foram mais comuns em idosos enquanto que fraturas de mão e punho nos não idosos. Os idosos ficaram menos

dias internados e não houve diferença quanto a presença de complicações, necessidade de UTI ou mortalidade entre os grupos.

Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Quedas de mesmo nível são mais frequentes em idosos e acidentes de moto, violência interpessoal em não idosos.

Ambos os grupos apresentaram traumas superficiais, TCE e fraturas como principais lesões decorrentes do trauma. Os idosos ficaram

menos dias internados. Não houve diferença quanto a necessidade de UTI, presença de complicações e mortalidade.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Idoso. Ferimentos e lesões. Assistência hospitalar. Acidentes. Perfil de saúde.

Trabalho realizado no Serviço de Pronto Socorro Cirúrgico do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (HUEC), PR, BR.
1. Estudantes de Medicina do 6º ano da Faculdade Evangélica do Paraná (FEPAR), PR, BR; 2. Chefe de Emergência Cirúrgica do Serviço de
Cirurgia Geral do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (HUEC), PR, BR.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Cerca de 90% das lesões traumáticas podem ser
identificadas pelo mecanismo de trauma e podem ser

originadas por causas intencionais (violência interpessoal)
ou não intencionais como quedas e acidentes de
trânsito1.

As doenças de origem traumática têm destaque
em nossa sociedade.  No Brasil, ocupam a terceira posição
nas causas de óbitos. Entre janeiro de 2008 e abril de 2010,
observou-se aproximadamente dois milhões de
internamentos2.

Os jovens tendem a se envolver em traumas por
violência externa e acidentes de trânsito; influenciados em
grande parte pelo uso de álcool e drogas3. Nos idosos há
maior incidência de traumas de origem não violenta em
geral predispostas por uso de medicamentos ou doenças
próprias da idade como distúrbios da marcha, diminuição
da acuidade visual, auditiva e osteoporose4. Entre os me-
nores de 60 anos, a população na faixa etária entre 15 e
44 anos apresenta um risco maior de morte de causa in-

tencional em relação a outros grupos, sendo esse risco maior
entre 15-29 anos. A partir de 45 anos a mortalidade passa
a diminuir e em geral decorre e causas não intencionais as
quais tendem a aumentar em proporção a medida que a
população envelhece.  .

Quando se trata da população idosa o número
de internações é menor, em torno de 190.000 no período
de 2008 a janeiro de 2010, a taxa de mortalidade é de
5,45 e a média de internação de aproximadamente 6
dias2,5,6.

Nos idoso a causa mais comum de trauma são
as quedas, seguidas por acidentes de trânsito e violência
(principalmente a doméstica), sendo os homens o principal
grupo de risco7-9.

Siqueira et al., em 2007, verificaram que as que-
das podem ser responsáveis por até 34,8% dos traumas
em idosos, sendo que em aproximadamente 12% foi en-
contrada alguma fratura principalmente no membro supe-
rior10. Muniz et al.  observaram que  aproximadamente
90% das fraturas de fêmur proximal em idosos foram re-
sultados de quedas de mesmo nível11.
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Devido às diferenças entre a população idosa e
não idosa, no que se refere ao mecanismo, tipo, gravidade
e lesões associadas, é importante o conhecimento do per-
fil de trauma da região onde ocorrem, de modo que possa
ser realizado um planejamento mais eficiente tanto do aten-
dimento, bem como da prevenção do trauma nas diferen-
tes faixas etárias.

O presente estudo objetivou comparar e identifi-
car diferenças no perfil de pacientes idosos e não idosos
atendidos por trauma.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal comparativo
quantitativo retrospectivo com 3112 pacientes vítimas de
trauma atendidas no HUEC (Hospital Universitário Evangé-
lico de Curitiba) entre 25 de novembro de 2010 e 25 de
fevereiro de 2011. Foram excluídos do estudo menores de
13 anos de idade e os que não possuíam afecção traumá-
tica.

Os pacientes foram distribuídos em dois grupos.
Grupo de idosos(GI) com idade igual ou superior a 60 anos
e não idosos (GA), com idade entre 13 e 59 anos.

A pesquisa foi realizada na base de dados ele-
trônicos do HUEC, sendo coletadas informações
sociodemográficas, mecanismo do trauma, horário do
acidente, lesões, região do corpo afetada, tratamento
administrado, evidência clínica de uso de álcool ou dro-
gas, diagnóstico e o destino (internamento, alta, óbito ou
acompanhamento ambulatorial). Também foram avalia-
dos o tempo de internamento, necessidade de
internamento em UTI (unidade de terapia intensiva)  e
complicações.

Os horários dos acidentes foram agrupados em
períodos: manhã, entre as seis e 12 horas, tarde, entre as
12 e 18 horas, noite, entre as 18 e zero hora e madrugada,
entre zero e seis horas.

Os mecanismos de trauma foram catalogados
como intencionais: agressão, FAF (ferimento por arma de
fogo) e FAB (ferimento por arma branca); e não intencio-
nais: acidentes de trânsito; subdivididos em acidentes de
carro ou moto e atropelamentos e quedas subdivididas em

quedas de mesmo nível ou outro nível. Foram considera-
das lesões superficiais as escoriações e ferimentos
cortocontusos.

Os dados dos grupos GI e GA foram comparados
através dos testes estatísticos T de Student, teste de pro-
porções e teste x2. Foi adotado como significância uma
diferença estatística maior que 95%  (p<0,05).

O projeto foi aprovado pelo CEP (Comitê de
Ética em Pesquisa) da Sociedade Evangélica Beneficen-
te em 26 de julho de 2010, sob o número de protocolo
6833/10.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram analisados 3112 pacientes, 11,7% do GI
e 88,3% do GA, entre 25 de novembro de 2010 e 25 de
fevereiro de 2011, com predomínio dos homens (62,8%)
em relação às mulheres (37,2%) (p< 0,001).

Foi no período da tarde que houve maior procu-
ra por atendimento em ambos os grupos (GI 47,3%, GA
35,6%, p< 0,001). Durante a madrugada os não idosos
procuraram mais atendimento do que idosos (GI 2,47%,
GA 13,33%, p< 0,001). Manhã (GI 26,92%, GA 23,63%,
p=0,16) e noite (GI 23,35%, GA 27,46%, p=0,09) não
mostraram significância. Os tipos de acidentes mais obser-
vados foram, nos idosos, as quedas e nos não idosos os
acidentes de trânsito (Tabela 1).

Os idosos foram mais vitimados por atropelamen-
tos (GA 15,6%, GI 46,3%, p< 0,001) predominando os
acidentes com moto nos adultos (GA 57,8%, GI 19,5% p<
0,001). Ambos os grupos tiveram a mesma frequência de
acidentes com carros (GA 26,6%, GI 34,1%, p=0,28)

A queda de mesmo nível foi mais frequente em
idosos (GI 85,5%, GA 66,2%, p< 0,001). As quedas de
outro nível (GA 24,4%, GI 12,9%, p< 0,001) e outros tipos
de quedas (GA 9,37%, GI 1,66%, p< 0,001) foram mais
freqüentes em não idosos.

Nas violências interpessoais, agressões (GI 85,7%,
GA 67,14%, p=0,83), as feridas por arma de fogo (GI 0%,
GA 21,14%) e as feridas por arma branca (GI 14,3%, GA
11,7%, p= 0,29) não obtiveram diferença estatística signi-
ficativa.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Mecanismos dos acidentes em idosos e não idosos atendidos no serviço de emergência do HUEC.

MecanismoMecanismoMecanismoMecanismoMecanismo FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem Teste deTeste deTeste deTeste deTeste de
(GI )(GI )(GI )(GI )(GI ) (GI )(GI )(GI )(GI )(GI ) (GA)(GA)(GA)(GA)(GA) (GA)(GA)(GA)(GA)(GA) proporçõesproporçõesproporçõesproporçõesproporções

Acidentes de trânsito 41 11,26 790 28,7 p<0,001
Violência interpessoal 7 1,92 350 12,7 p<0,001
Quedas 241 66,2 630 22,9 p<0,001
Queimaduras 5 1,1 109 4 p<0,001
Outros 71 19,5 869 31,6 p<0,001
Total 364 100 2748 100
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Observou-se sinais de intoxicação alcoólica em
7,75% dos casos, mais frequente em não idosos (GA 8,4%,
GI 2,75%, p< 0,001). Nos idosos a embriaguez estava as-
sociada às quedas de mesmo nível (GI 80%, GA 16,89%,
p< 0,001), e, nos não idosos, à violência interpessoal (GI
0%, GA 55,8%).

As lesões superficiais foram as mais frequentes
em ambos os grupos e incidiram mais nos pacientes não
idosos. As fraturas, tanto as de membros superiores como
as de membros inferiores foram mais frequentes no grupo
dos idosos, assim como traumatismo crânio-encefálico
(TCE). As fraturas de fêmur foram mais frequentes na po-
pulação idosa (GA 23,2%, GI 47,8%, p< 0,001) e as fratu-
ras de mão e punho na população não idosa (GA 32,9%,
GI 18,9%, p< 0,05). Outros tipos de fraturas não apresen-
taram diferença estatística significativa. As outras lesões
estão relacionadas na tabela 2.

A maioria das vítimas de trauma recebeu alta
após o atendimento inicial, sendo o internamento neces-

sário em aproximadamente 19% dos pacientes. O destino
após o atendimento pode ser visto na tabela 3.

Os acidentes de trânsito (GA 40,2%, GI 21%,
p< 0,001) e a violência interpessoal (GA 23,3%, GI
1,23%, p< 0,001) foram as principais causas de
internamento dos pacientes do GA, nos idosos foram as
quedas (GI 69,1%, GA 18,1%, p< 0,001). No grupo dos
acidentes de trânsito, destacam-se os acidentes de moto
como causa de internamento em GA (GA 65,1%, GI
29,4%, p< 0,01) e atropelamentos em GI (GI 70,6%,
GA 17,2%, p< 0,01).

Os pacientes ficaram internados, em média, 7,66
dias (GI 5,48 dias, GA 8,03 dias, p< 0,001). Não houve
diferença significativa entre os grupos quanto à presença
de complicações (GA 19,8%, GI 13,6%, p= 0,18), necessi-
dade de UTI (GI 19,75%, GA 19,82%, p=0,98) ou óbito
(GI 7,5%, GA 7,86%, p= 0,17) entre os internados.

A mortalidade geral foi semelhante em ambos
os grupos (GI 2,8%, GA 1,6%, p= 0,1).

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Lesões em idosos e não idosos atendidos no serviço de emergência do HUEC.

FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem Teste deTeste deTeste deTeste deTeste de
(GA)(GA)(GA)(GA)(GA) (GA)(GA)(GA)(GA)(GA) (GI )(GI )(GI )(GI )(GI ) (GI )(GI )(GI )(GI )(GI ) proporçõesproporçõesproporçõesproporçõesproporções

Lesões superficiais 1582 50 175 42,5 p<0,01
Entorses, distensões, 194 6,13 13 3,1 p<0,05
lesões ligamentares
TCE 395 12,5 74 18 p<0,05
Fraturas em face 44 1,4 5 1,2 0,08
Fraturas de membros superiores 234 7,4 53 12,9 p<0,001
Luxação de membros superiores 35 1,1 8 1,7 0,14
Hemopneumotorax 34 1,08 2 0,5 0,26
Fraturas de arcos costais 6 0,19 2 0,5 0,23
Abdome agudo traumático 28 0,9 1 0,25 0,17
Fratura vertebral 16 0,5 5 1,2 0,08
Fraturas de pelve 15 0,47 5 1,2 0,06
Fraturas de membros inferiores 194 6,1 46 11,2 p<0,001
Luxação de membros inferiores 12 0,4 1 0,24 0,67
FAF não especificado 26 0,8 0 0 -
FAB não especificado 10 0,3 0 0 -
Outros 338 10,7 22 5,3 p<0,001
Total 3163 100 412 100

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Destino do paciente após atendimento no serviço de emergência do HUEC.

Destino do PacienteDestino do PacienteDestino do PacienteDestino do PacienteDestino do Paciente FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem FrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequênciaFrequência PorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagemPorcentagem Teste deTeste deTeste deTeste deTeste de
(GI )(GI )(GI )(GI )(GI ) (GI )(GI )(GI )(GI )(GI ) (GA)(GA)(GA)(GA)(GA) (GA)(GA)(GA)(GA)(GA) proporçõesproporçõesproporçõesproporçõesproporções

Alta 235 64,56 1993 72,5 p<0,01
Ambulatório 47 12,9 255 9,3 p<0,05
Internado 81 22,25 464 16,9 p<0,05
Evasão 1 0,27 29 1,05 0,15
Óbito 0 0 7 0,25 -
Total 364 100 2748 100
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O trauma é a terceira maior causa de óbito no
Brasil, atrás somente para doenças cardiovasculares e
neoplasias malignas. Constitui-se também como principal
causa de óbito entre os mais jovens.

A maioria dos atendimentos nos menores de 60
anos ocorre na população masculina, em especial os mais
jovens, ocorrendo o inverso nos maiores de 60 anos, situa-
ção em que as mulheres predominam6,12. Tais dados po-
dem ter como explicação um maior comportamento de
risco entre os homens, em geral os jovens, enquanto que
traumas em idosos podem predominar em mulheres uma
vez que aumenta sua proporção em relação aos homens à
medida em que a população envelhece.

A maioria dos atendimentos ocorreu durante o
dia, a tarde foi o período mais comum, como também
observado por Mascarenhas13 que pode ser devido maior
atividade nesse período. A incidência de evidências de in-
toxicação alcoólica no estudo entre 7 e 8%, foi semelhan-
te ao observado nos demais estudos13,14.

Aproximadamente 90% dos traumas atendidos
em hospitais não são intencionais tanto entre adultos como
entre idosos 15 15 15 15 15, porém entre os adultos não idosos os trau-
mas intencionais são mais frequentes, em alguns relatos
superam os não intencionais5,7,16. Essa variação pode ser
decorrente de fatores socioeconômicos e próprios da re-
gião em estudo. Em geral traumas intencionais são mais
frequentes na população não idosa devido ao maior com-
portamento de risco.

As quedas, em especial as da própria altura, fo-
ram os principais mecanismos de lesão entre idosos em
diversos trabalhos, seguido por acidentes de trânsito e vio-
lência interpessoal7,12,13,16,17.

A frequência dos acidentes de trânsito variou
entre 9 e 28%, conforme o nosso estudo, mas, mesmo
assim, são importante causa de trauma entre os idosos,
sendo a segunda causa mais frequente nesse grupo
etário3,7,13,18. Os atropelamentos são a principal causa de
acidentes de trânsito em idosos, chegando a 90% de
prevalência em algumas regiões19. A violência interpessoal
não foi uma causa comum de atendimento no nosso pron-
to-socorro, sendo mais frequente em outros serviços5,7,17,18.

O processo de envelhecimento leva a um déficit
motor, representado por menor velocidade, reflexos, for-
ça, agilidade, instabilidade, que por si só representa um
importante fator de risco para quedas e atropelamentos
entre idosos. É importante citar também a maior incidên-
cia de doenças crônicas e o uso de polifarmacia para o
tratamento delas ocasionando um maior risco.  A maior
proporção de traumas não intencionais também pode ser
explicada por uma menor exposição a fatores de risco para
traumas intencionais. O principal trauma intencional en-
contrado seriam as agressões interpessoais em geral prati-
cadas por alguém da família, mas é um dado que varia
muito conforme a região e a condição socioeconômica do

local. A denúncia sobre maus tratos ou a falta dela são
fatores que também podem levar à divergência de dados
sobre traumas intencionais entre idosos, dificultando as
estratégias de prevenção.

Os não idosos, em especial os mais jovens, pos-
suem maior tendência a se envolver em acidentes de trân-
sito e violência interpessoal. Os acidentes de trânsito são a
principal causa de procura por atendimento e de
internamento, representados por acidentes envolvendo
motos e carros, e os acidentes de motos, a principal causa
de internamento3,20, os dados do nosso estudo corroboram
estes achados. Os atendimentos a motociclistas tendem a
ser mais frequentes e as lesões tendem a ser mais graves
porque não há uma barreira de proteção, como em auto-
móveis, protegendo o motociclista. Esse é um problema a
ser enfrentado no trauma em especial nos grandes centros
em que há maior utilização de motos como meio de trans-
porte e trabalho.

  A violência interpessoal vem como segunda
maior causa de atendimento e de internamento nos não
idosos, apresentando uma tendência de aumento nos últi-
mos anos20. Os fatores que levam a esse aumento mere-
cem uma investigação mais acurada uma vez que esse
tipo de violência costuma afetar uma parcela economica-
mente ativa, gerando prejuízo à sociedade.

As lesões superficiais, como as contusões e es-
coriações, em geral são as mais encontradas nas unidades
de atendimento em ambos os grupos etários16 o que é es-
perado uma vez que a maioria dos atendimentos decorre
de traumas leves. É comum que se localizem na cabeça,
no pescoço e nos membros, mas ainda há certa divergên-
cia sobre qual seria a localização mais frequente destas
lesões. Os idosos, por alterações próprias da idade, como a
osteoporose, possuem maior risco de sofrerem certas fra-
turas, como as de colo de fêmur6,7,12,15,17,21,22 e também es-
tão predispostos a tipos específicos de lesões como luxações,
entorses e distensões, em especial nas mulheres7. São le-
sões em geral decorrentes de quedas e atropelamentos e
a maior incidência encontrada entre as mulheres pode ser
explicada pelo fato delas representarem uma população
maior à medida em que ocorre o envelhecimento.

Os idosos ficam, em média, seis dias interna-
dos6,22, sendo que para traumas de alta energia até dez
dias19. No presente estudo, o tempo médio de internamento
foi 5,48 dias em idosos e 8,03 dias em não idosos. Essa
diferença pode ser em virtude de lesões mais graves entre
adultos14,20

A taxa de mortalidade nos internados varia en-
tre 7,4% a 9,1% sendo de 12,5% no Hospital Universitá-
rio Evangélico de Curitiba, que sendo uma referência em
atendimento aos politraumatizados, recebe pacientes com
maior complexidade e gravidade de lesões, o que pode
justificar a maior mortalidade em relação a outros estudos
realizados6,7,17.

Concluindo,     em idosos, as quedas represen-
taram a principal causa de trauma, especialmente
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as quedas de mesmo nível seguido por acidentes de
trânsito, sobretudo atropelamentos. Na população não
idosa os acidentes de trânsito foram a principal cau-
sa de lesão, destacando-se acidentes com moto e
violência interpessoal. Os pacientes idosos são mais
suscetíveis á fratura ou ao TCE, com maior risco para

fraturas no fêmur e coluna vertebral. Os idosos apre-
sentaram maior necessidade de acompanhamento
ambulatorial e internação, mas o seu tempo médio
de internação foi menor do que dos não idosos, sem
diferença quanto à taxa de complicações e mortali-
dade.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To compare and identify differences in the profile of elderly and non-elderly patients with trauma. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We
conducted a comparative, cross-sectional,  retrospective, quantitative study with 3112 patients between November, 25th 2010 and
February, 25th 2011; patients were classified into GI: elderly (60 years or older) and GA: non-elderly (13-59 years). We collected
information on the mechanism of trauma, injuries and factors associated with the event, which were compared between groups by
using chi-square, Student t and proportions tests. ResultsResultsResultsResultsResults: Falls were more frequent in GI, mostly from the standing height, while
violence and traffic accidents (especially with motorcycles) were the most important in GA. Both groups possessed mild trauma
(bruises, sprains) as the most frequent, followed by traumatic brain injury (TBI) and fractures. Femur fractures were more common
in the elderly, and hand and wrist fractures in the nonelderly. The elderly were hospitalized fewer days and there was no difference
as for complications, need for intensive care unit (ICU), or mortality between groups. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Falls from the standing height are
more frequent in the elderly, and motorcycle accidents and interpersonal violence in the non-elderly. Both groups had superficial
injuries, head trauma and fractures as major injuries. The elderly were hospitalized for less time. There was no difference in the need
for ICU, complications and mortality.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Aged. Wounds and injuries. Hospital care. Accidents. Health profile.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Desde a primeira contaminação ocupacional do vírus
 HIV em 19841, acidentes ocupacionais envolvendo

material biológico têm sido um tema de destaque na Saú-
de pública. A exposição ao material biológico nos profissi-
onais da área da saúde pode ocorrer tanto por inoculação
percutânea quanto pelo contato direto através de pele e
mucosa. Acidentes por inoculação percutânea através de
material pérfuro-cortante são considerados de maior risco,
pois podem transmitir mais de 20 patógenos diferentes,
sendo que os vírus da AIDS (HIV), da hepatite B (HBV) e da
hepatite C (HCV) são os mais frequentes2. A transmissão
desses patógenos entre pacientes e membros da equipe
de saúde relaciona-se com a frequência de exposições com
potencial de transmissão com a prevalência da doença nas
populações de origem com o risco de transmissão, dada a
exposição a uma fonte de infecção e com a eficácia do
manejo pós-exposição3.

O risco de contaminação pelo HIV por meio de
acidentes percutâneos com sangue contaminado é esti-
mado na faixa de 0,3% para 0,4%, já em acidentes

mucocutâneos, o risco é de 0,09%4. O risco de contamina-
ção pelo vírus HBV varia de 6% a 30%, de acordo com o
estado sorológico da fonte de contaminação e da situação
vacinal do componente da equipe de saúde. A combina-
ção de vacinas e gamaglobulina pode reduzir este risco
em 90% a 95%. Por outro lado, o risco médio de aquisi-
ção da Hepatite tipo C após ferimento pérfuro-cortante, é
de 1,8%2.

Sabendo-se do crescente número de acidentes
ocupacionais e do potencial risco de infecção, surgiram
medidas preventivas, com destaque para as Precauções
Universais, instituídas pelos Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) em 19965. Atualmente são denomina-
das precauções-padrão e devem ser utilizadas em todos os
pacientes. São consideradas medidas preventivas: a higie-
ne das mãos, o uso de equipamentos de proteção individu-
al (EPI), luva e máscara, o manuseio cuidadoso de instru-
mentos pérfuro-cortantes associados ao descarte apropria-
do2. Especificamente para o HBV, a prevenção também é
realizada através do esquema vacinal, recomendado para
todos os estudantes e profissionais de saúde, cuja eficácia
em prevenir a infecção ou doença clínica é de 80 a 100%
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após a terceira dose6. A prevenção pós-exposição pode
ser realizada por meio da gamaglobulina hiperimune es-
pecífica para o HBV, que confere 75% de efetividade
na prevenção dessa infecção, ou por meio da
quimioprofilaxia com antirretrovirais recomendadas para
prevenção do HIV7.

Apesar das recomendações de prevenção, a in-
cidência de acidentes ocupacionais envolvendo material
biológico é alarmante e os membros da equipe de enfer-
magem são os mais envolvidos3,8. Entretanto, há destaque
para o crescente número de acidentes entre estudantes da
área de saúde. Segundo dados do SINABIO9, dos 14.096
acidentes com material biológico registrados entre janeiro
de 1999 e setembro de 2006, 1067 (7,6%) ocorreram en-
tre estudantes7.

O presente estudo teve por objetivo avaliar os
acidentes com material biológico entre estudantes de me-
dicina que atuam estagiando em um pronto-socorro de trau-
ma e, deste modo, identificar as principais situações relaci-
onadas, causas atribuídas e controle da prevenção. Avalia-
remos também as medidas preventivas para evitar exposi-
ção à materiais biológicos, bem como, conduta a ser to-
mada após um acidente.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Pesquisa de abordagem quantitativa com o ob-
jetivo de coletar dados referentes aos acidentes com ma-
terial biológico envolvendo estudantes de medicina
estagiando em um pronto-socorro de trauma durante o mês
de março de 2012.

Os dados foram coletados através de um questi-
onário (Anexo 1) com perguntas fechadas de escolha múl-
tipla no qual foram abordadas questões referentes ao
envolvimento dos estudantes em acidentes com material
biológico, tipo do acidente, procedimento que estava sen-
do realizado, uso de equipamentos de proteção, imuniza-
ção prévia e conduta após o acidente. O questionário foi
aplicado através da ferramenta Google Docs®, que
disponibiliza o questionário através da internet.  Os dados
eram automaticamente arquivados e disponibilizados para
a equipe de pesquisadores.

Foram incluídos no estudo todos os estudantes
de medicina, a partir do quarto período, estagiando no
pronto-socorro do Hospital do Trabalhador. A amostra ob-
tida contava com 100 estudantes. Todos receberam instru-
ções sobre o uso adequado de equipamentos de proteção
individual antes de iniciar o estágio, através de uma aula
ministrada pela coordenação do estágio.

Os dados coletados foram analisados através da
Analise Descritiva e teste estatístico “teste qui-quadrado”.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Hospital do Trabalhador – Pronto Socorro e
Serviço de Cirurgia Geral da Universidade Federal do Paraná
sob o número CEP-SESA/HT no 508/2012.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os dados epidemiológicos referentes ao questio-
nário respondido pelos 100 acadêmicos de medicina estão
resumidos na tabela 1.

Dos 100 entrevistados, 32 já se acidentaram com
materiais biológicos, 66% contaminaram-se uma única vez
e os 34% restantes, duas ou três vezes.

As atividades de maior risco para contaminação
foram os procedimentos de anestesia local (39,47%), su-
tura (18,42%) e recapeamento de agulha (15,79%) (Figu-
ra 1). As principais vias de contaminação, correspondendo
a 79%, foram a seringa com agulha e o contato direto
com olho ou mucosa (Figura 2). Após a contaminação,
70% dos alunos realizaram a lavagem adequada do local,
mas apenas 52% notificaram o acidente ao setor respon-
sável.

Os EPI foram muitas vezes dispensados pelos
acadêmicos, sendo que a falta da utilização dos óculos e
da máscara foram os mais notados durante os acidentes
hospitalares.

Dos acadêmicos que já sofreram acidentes, 82%
possuíam imunização prévia contra hepatite B e 47% ti-
nham a confirmação sorológica. Após o acidente hospita-
lar, 24% dos acadêmicos tiveram acesso ao resultado
sorológico do paciente. Nenhum paciente possuía sorologia
positiva.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

No presente estudo, 32% dos acadêmicos já
sofreu algum tipo de acidente com material biológico

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Dados epidemiológicos coletados a partir do
questionário aplicado.

Instituição de EnsinoInstituição de EnsinoInstituição de EnsinoInstituição de EnsinoInstituição de Ensino
UFPR 49 49%
PUCPR 16 16%
FEPAR 9 9%
UP 26 26%
SexoSexoSexoSexoSexo
Feminino 61 61%
Masculino 39 39%
IdadeIdadeIdadeIdadeIdade
18-21 32 32%
22-25 59 59%
26-30 9 9%
>30 0 0%
Nº Horas Realizadas PSNº Horas Realizadas PSNº Horas Realizadas PSNº Horas Realizadas PSNº Horas Realizadas PS
0-200 27 27%
201-300 25 25%
301-500 36 36%
>500 12 12%
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durante seu período de estágio, valor comparável aos
descritos na literatura3,10,11. A utilização de força de tra-
balho jovem contribui para o elevado número de aci-
dentes12.

A proporção entre número de acidentes e quan-
tidade de horas de estágio prestada no pronto-socorro,
que revela uma diferença de 9% quando se compara aca-
dêmicos com mais de 500 horas de estágio àqueles com
até 200 horas, provavelmente reflete o maior tempo de
estágio e de exposição aos materiais biológicos, já que se
acredita na possibilidade de se alcançar maior destreza e
habilidade técnica no decorrer do treinamento1,7,13. Negli-
gência, imprudência, iluminação inadequada, ritmo ace-
lerado de trabalho, longa jornada, falta de EPI, ansieda-
de, nervosismo e falta de treinamento são considerados
fatores determinantes8,13-15. O tipo de atividade, no en-

tanto, mostra-se mais relevante do que o nível de treina-
mento16.

As principais causas de acidente encontradas
foram anestesia local, recapeamento de agulha e sutura,
somando quase 80%, e as vias de exposição mais comuns
foram contato direto com olhos e mucosa e manipulação
de agulhas, equivalente aos dados de outros hospitais12,16-

18. Alguns EPI, como óculos e máscara, são pouco utiliza-
dos, provavelmente devido a não disponibilidade e não
incentivo ao uso10-12.

Segundo a literatura, o risco de exposição ao
HBV depois de um acidente com material biológico va-
ria de 6% a 30%, dependendo das condições de con-
tágio, estágio de atividade da doença no hospedeiro e
medidas profiláticas adotadas. Para o HCV, o risco é
de 1,8% e para o HIV, de 0,1% a 0,3%. A vacinação
contra hepatite B é uma das principais medidas de pre-
venção contra acidentes com material biológico2,5 e é
esperada em torno de 95% dos profissionais8,19. Dentre
os estudantes avaliados, 82% possuíam imunização
prévia contra hepat ite B,  o que ref lete a não
obrigatoriedade e a falta de incentivo à vacina no iní-
cio do estágio.

A subnotificação dos acidentes hospitalares se
verifica na maioria dos centros médicos, não sendo o Hos-
pital do Trabalhador uma exceção, já que em 52,63% dos
acidentes o setor responsável foi notificado12. Os acadêmi-
cos de medicina não procuram atendimento médico espe-
cializado, possivelmente porque não percebem o ambien-
te de trabalho como potencial meio de contaminação13,14,
já que sua prática diária envolve o manuseio de materiais
de perfuro-cortante e secreções como sangue e fluidos
corporais8.

Ações preventivas e educativas são de extrema
importância para diminuir a incidência dos acidentes com
materiais biológicos e melhorar a conduta pós-exposição.
Cuidados isolados são considerados não efetivos. Por isso,
é preciso buscar entender as principais causas atribuídas e
situações relacionadas a fim de implantar medidas gerais
e eficazes7,10-12,17,18.

As principais causas de acidente encontradas e
vias de exposição podem ser atribuídas a diversos fatores,
como falta de treinamento e ao não uso de equipamentos
de proteção individual. Ações preventivas e educativas são
de extrema importância para diminuir a incidência dos aci-
dentes com materiais biológicos e melhorar a conduta pós-
exposição. É preciso buscar entender as principais causas
atribuídas e situações relacionadas a fim de implantar
medidas gerais e eficazes.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Distribuição do procedimento em que houve a primei-
ra contaminação com material biológico.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Distribuição da via de exposição ao material biológico.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the accidents with biological material among medical students interning in a trauma emergency room
and identify key related situations, attributed causes and prevention. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we conducted a study with a quantitative
approach. Data were collected through a questionnaire applied via internet, with closed, multiple-choice questions regarding
accidents with biological material. The sample comprised 100 students. ResultsResultsResultsResultsResults: thirty-two had accidents with biological mate-
rial. Higher-risk activities were local anesthesia (39.47%), suture (18.42%) and needle recapping (15.79%). The main routes of
exposure to biological material were the eyes or mucosa, with 34%, and syringe needle puncture, with 45%. After contamination,
only 52% reported the accident to the responsible department. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The main causes of accidents and routes of
exposure found may be attributed to several factors, such as lack of training and failure to use personal protective equipment.
Educational and preventive actions are extremely important to reduce the incidence of accidents with biological materials and
improve the conduct of post-exposure. It is important to understand the main causes attributed and situations related, so as
general and effective measures can be applied.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Health profile. Accidents, occupational. Students. Biohazard release. Risk.
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ANEXO 1ANEXO 1ANEXO 1ANEXO 1ANEXO 1

Análise dos acidentes com material biológico no PS-HT
Nome:__________________________________         Equipe:__________
Sexo:  (    )Masculino      (   ) Feminino

1 .1 .1 .1 .1 . Idade:Idade:Idade:Idade:Idade:
(1) (   ) 18-21
(2) (   ) 22-25
(3) (   )25-30
(4) (   ) >30 anos

2 .2 .2 .2 .2 . Já sofreu algum acidente com material biológico durante o estágio no PS do HT?Já sofreu algum acidente com material biológico durante o estágio no PS do HT?Já sofreu algum acidente com material biológico durante o estágio no PS do HT?Já sofreu algum acidente com material biológico durante o estágio no PS do HT?Já sofreu algum acidente com material biológico durante o estágio no PS do HT?
Devem ser  considerados fluidos  biológicos  de risco,  os seguintes  materiais: sangue, líquido orgânico  contendo  sangue e líquidos
orgânicos  potencialmente  infectantes  (sêmen, secreção vaginal, líquor e líquidos sinovial, peritoneal, pericárdico e amniótico.
(1) (   )Sim
(2) (   )Nao

3 .3 .3 .3 .3 . Se sim, quantas vezes:Se sim, quantas vezes:Se sim, quantas vezes:Se sim, quantas vezes:Se sim, quantas vezes:
(1) (   )Uma vez.
(2) (   )2 a 3 vezes.
(3) (   )Mais que 3 vezes.
(9) (   )Ignorado
(0) (   )Não se aplica

4 .4 .4 .4 .4 . Qual foi a via de exposição ao material biológico?Qual foi a via de exposição ao material biológico?Qual foi a via de exposição ao material biológico?Qual foi a via de exposição ao material biológico?Qual foi a via de exposição ao material biológico?
(1) (   ) Contato direto em olho ou mucoa
(2) (   ) Seringa com agulha
(3) (   ) Bisturi no centro cirúrgico
(4) (   ) bisturi no PS
(5) (   ) Vidro quebrado
(0) (   )Outro material pérfuro-cortante: ___________________
(9) (   )Ignorado

5 .5 .5 .5 .5 . Qual procedimento estava sendo realizado na primeira vez em que se contaminou?Qual procedimento estava sendo realizado na primeira vez em que se contaminou?Qual procedimento estava sendo realizado na primeira vez em que se contaminou?Qual procedimento estava sendo realizado na primeira vez em que se contaminou?Qual procedimento estava sendo realizado na primeira vez em que se contaminou?
(1) (   ) Anestesia local
(2) (   ) Reencapando agulha
(3) (   ) Sutura
(4) (   ) Injeção
(5) (   ) Acesso venoso periférico
(6) (   ) Acesso venoso central
(7) (   ) Intubação oro-traqueal
(8) (   ) Drenagem torácica
(9) (   ) Instrumentação cirúrgica
(10) (   ) Auxiliar de cirurgia (afastando campo)
(0) (   )Outro
(9) (   ) Ignorado

6 .6 .6 .6 .6 . Qual equipamento de proteção individual NÃO estava sendo util izado?Qual equipamento de proteção individual NÃO estava sendo util izado?Qual equipamento de proteção individual NÃO estava sendo util izado?Qual equipamento de proteção individual NÃO estava sendo util izado?Qual equipamento de proteção individual NÃO estava sendo util izado?
(1) (   ) Luvas
(2) (   ) Máscara
(3) (   ) Óculos
(4) (   ) Jaleco
(5) (   ) Sapato fechado
(0) (   )Não se aplica, estava usando todos equipamentos necessários.
(9) (   )Ignorado
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7 .7 .7 .7 .7 . Possuia esquema vacinal completo contra hepatite B antes do acidente?Possuia esquema vacinal completo contra hepatite B antes do acidente?Possuia esquema vacinal completo contra hepatite B antes do acidente?Possuia esquema vacinal completo contra hepatite B antes do acidente?Possuia esquema vacinal completo contra hepatite B antes do acidente?
(1) (   ) Sim
(2) (   ) Não
(9) (   )Ignorado

8 .8 .8 .8 .8 . Já confirmou imunização contra hepatite B?Já confirmou imunização contra hepatite B?Já confirmou imunização contra hepatite B?Já confirmou imunização contra hepatite B?Já confirmou imunização contra hepatite B?
(1) (   ) Sim
(2) (   ) Não
(9) (   )Ignorado

9 .9 .9 .9 .9 . Após a contaminação, você realizou lavagem do local com água e sabão ou solução anti-séptica (PVPI,Após a contaminação, você realizou lavagem do local com água e sabão ou solução anti-séptica (PVPI,Após a contaminação, você realizou lavagem do local com água e sabão ou solução anti-séptica (PVPI,Após a contaminação, você realizou lavagem do local com água e sabão ou solução anti-séptica (PVPI,Após a contaminação, você realizou lavagem do local com água e sabão ou solução anti-séptica (PVPI,
Clorexidina)?Clorexidina)?Clorexidina)?Clorexidina)?Clorexidina)?
(1) (   ) Sim
(2) (   ) Não
(9) (   )Ignorado

10 .10 .10 .10 .10 . Você notificou o acidente ao setor responsável?Você notificou o acidente ao setor responsável?Você notificou o acidente ao setor responsável?Você notificou o acidente ao setor responsável?Você notificou o acidente ao setor responsável?
(1) (   ) Sim
(2) (   ) Não
(9) (   )Ignorado

11 .11 .11 .11 .11 . Teve acesso ao resultado das sorologias para HIV, VHB e VHC do paciente?Teve acesso ao resultado das sorologias para HIV, VHB e VHC do paciente?Teve acesso ao resultado das sorologias para HIV, VHB e VHC do paciente?Teve acesso ao resultado das sorologias para HIV, VHB e VHC do paciente?Teve acesso ao resultado das sorologias para HIV, VHB e VHC do paciente?
(1) (   ) Sim
(2) (   ) Não

12 .12 .12 .12 .12 . Se sim, o paciente envolvido possuia alguma sorologia positiva para HIV, VHB ou VHC?Se sim, o paciente envolvido possuia alguma sorologia positiva para HIV, VHB ou VHC?Se sim, o paciente envolvido possuia alguma sorologia positiva para HIV, VHB ou VHC?Se sim, o paciente envolvido possuia alguma sorologia positiva para HIV, VHB ou VHC?Se sim, o paciente envolvido possuia alguma sorologia positiva para HIV, VHB ou VHC?
(1) (   ) Sim
(2) (   ) Não
(0) (   )Não se aplica.

13 .13 .13 .13 .13 . Se sim, qual virús teve resultado positivo?Se sim, qual virús teve resultado positivo?Se sim, qual virús teve resultado positivo?Se sim, qual virús teve resultado positivo?Se sim, qual virús teve resultado positivo?
(1) (   ) HIV
(2) (   ) VHB
(3) (   ) VHC
(0) (   )Não se aplica

14 .14 .14 .14 .14 . Caso o vírus Caso o vírus Caso o vírus Caso o vírus Caso o vírus HIVHIVHIVHIVHIV tenha dado como resultado positivo, foi realizada profilaxia com anti-retrovirais? tenha dado como resultado positivo, foi realizada profilaxia com anti-retrovirais? tenha dado como resultado positivo, foi realizada profilaxia com anti-retrovirais? tenha dado como resultado positivo, foi realizada profilaxia com anti-retrovirais? tenha dado como resultado positivo, foi realizada profilaxia com anti-retrovirais?
(1) (   ) Sim
(2) (   ) Não
(0) (   )Não se aplica.

15 .15 .15 .15 .15 . Caso o vírus Caso o vírus Caso o vírus Caso o vírus Caso o vírus VHBVHBVHBVHBVHB tenha dado como resultado positivo, foi administrada gamaglobulina hiper-imune? tenha dado como resultado positivo, foi administrada gamaglobulina hiper-imune? tenha dado como resultado positivo, foi administrada gamaglobulina hiper-imune? tenha dado como resultado positivo, foi administrada gamaglobulina hiper-imune? tenha dado como resultado positivo, foi administrada gamaglobulina hiper-imune?
(1) (   ) Sim
(2) (   ) Não
(0) (   )Não se aplica.



GonsagaGonsagaGonsagaGonsagaGonsaga
Avaliação dos parâmetros gasométricos dos traumatizados durante o atendimento pré-hospitalar móvel 293

Rev. Col. Bras. Cir. 2013; 40(4): 293-299

Artigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo Original

Avaliação dos parâmetros gasométricos dos traumatizadosAvaliação dos parâmetros gasométricos dos traumatizadosAvaliação dos parâmetros gasométricos dos traumatizadosAvaliação dos parâmetros gasométricos dos traumatizadosAvaliação dos parâmetros gasométricos dos traumatizados
durante o atendimento pré-hospitalar móveldurante o atendimento pré-hospitalar móveldurante o atendimento pré-hospitalar móveldurante o atendimento pré-hospitalar móveldurante o atendimento pré-hospitalar móvel

Evaluation of gasometric parameters in trauma patients during mobileEvaluation of gasometric parameters in trauma patients during mobileEvaluation of gasometric parameters in trauma patients during mobileEvaluation of gasometric parameters in trauma patients during mobileEvaluation of gasometric parameters in trauma patients during mobile
prehospital careprehospital careprehospital careprehospital careprehospital care

RICARDO ALESSANDRO TEIXEIRA GONSAGA1; JORGE LUIS DOS SANTOS VALIATTI2; IZABELA DIAS BRUGUGNOLLI3; JOÃO PAULO GILIOLI4; MARIANA

FARINA VALIATTI5; NATHALIE NEVES6; NATALIA DIAS SERTORIO6; GUSTAVO PEREIRA FRAGA,TCBC-SP7

R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

OOOOObjetivobjetivobjetivobjetivobjetivo: avaliar diferenças gasométricas dos pacientes traumatizados graves que necessitaram de intubação orotraqueal no

atendimento pré-hospitalar. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: foram colhidas amostras de sangue dos pacientes que necessitaram de manejo de via aérea

no início do atendimento pré-hospitalar e ao dar entrada na Unidade de Urgência..... Foram analisados: pH, pressão arterial de CO
2

(PaCO
2
), pressão arterial de O

2
 (PaO

2
), excesso de base (BE), saturação da hemoglobina por O

2 
(satO

2
) e a relação PaO

2 
e a fração

inspirada de O
2
 (PaO

2
/FiO

2
). Resultados Resultados Resultados Resultados Resultados: houve significância estatística entre as diferenças das médias entre os dados coletados no

local do sinistro e na entrada da UUE na Frequência respiratória (p=0,0181), na Escala de Coma de Glasgow (p=0,0084), na pressão

parcial arterial de oxigênio (PaO
2
; p<0,0001) e na saturação da hemoglobina pelo oxigênio (p=0,0018). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a intubação

orotraqueal altera os parâmetros PaO
2
 e saturação de oxigênio pela hemoglobina. Não houve diferença nos parâmetros metabólicos

(pH, Bicarbonato e excesso de base).  Na análise dos parâmetros hemogasométricos dos sobreviventes e não sobreviventes observou-

se diferença estatística entre o PaO
2
, saturação de oxigênio pela hemoglobina e excesso de base.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As lesões traumáticas são um crescente problema de
 saúde pública, especialmente nos países em desen-

volvimento, quer devido às altas taxas de mortalidade, quer
devido aos elevados custos do tratamento e reabilitação
desses pacientes1. O atendimento pré-hospitalar (APH) no
Brasil está, atualmente, em fase de aprimoramento das
unidades já implantadas e expansão de centrais regionais,
logo, existem poucos estudos avaliando os impactos desse
serviço público de saúde. O Ministério da Saúde do Brasil
determina que pacientes em estados críticos ou de alto
risco somente podem ser removidos do local do acidente
na presença de uma equipe de APH completa (médico e
enfermeiro) tripulando uma ambulância com os suportes
avançados de vida1.

O transporte do paciente crítico pode ser intra-
hospitalar (quando existe a necessidade de realização de
exames complementares, intervenções terapêuticas ou para

internações em centro de terapia intensiva) e inter-hospi-
talar (necessidade de maiores recursos humanos, diagnós-
ticos e terapêuticos que estão ausentes no hospital de ori-
gem, ou no atendimento com suporte avançado de vida
na prática APH), ambas as modalidades envolvem riscos,
dentre os mais frequentes, aponta-se a falha no controle
das funções cardiorrespiratórias2. Um estudo norte-ameri-
cano conduzido por Kue et al.3 informa que a taxa de even-
tos adversos clinicamente significantes durante o transpor-
te do paciente grave, quando realizado por uma equipe
especializada, é relativamente baixo, em torno de 2%.

A maioria dos estudos, que demonstram altera-
ções fisiológicas durante o transporte de pacientes graves,
são observacionais e associam essas alterações com maior
morbidade durante a permanência em unidades fechadas
(unidades de terapia intensiva) e restringe aos transportes
intra-hospitalares4. Waydhas et al.5 analisaram a deteriora-
ção respiratória em transporte intra-hospitalares e notaram
que 84% dos pacientes apresentaram piora da relação PaO

2
/
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FiO
2
 e, em 43% dos pacientes essa deterioração era supe-

rior a 20% do valor de base, com efeitos que duraram por
mais de 24 horas em 20% dos sujeitos do estudo. Nessa
modalidade de transporte, na maioria das vezes, os paci-
entes estão estáveis hemodinamicamente. As gasometrias
dos pacientes críticos transportados dentro do ambiente
hospitalar apresentam alterações do pH com tendência à
alcalose e a diminuição do PaCO

2
 e da oxigenação6,7.

A avaliação do estado ácido-base é essencial no
tratamento de traumatizados críticos. As medições de pH e
excesso de base, não são apenas importantes  para diag-
nosticar a acidemia, mas, principalmente, são essenciais para
monitorizar a progressão da reanimação8. O uso da linha
arterial é rotina em pacientes graves nos serviços de urgên-
cia, unidades de tratamentos intensivos e em salas de cirur-
gias. Indicações inquestionáveis são os pacientes em estado
de choque com a necessidade de terapia com drogas
vasoativas, bem como, os pacientes com insuficiência respi-
ratória, necessitando de suporte ventilatório, com graves dis-
túrbios do equilíbrio ácido-base ou pacientes submetidos a
procedimentos cirúrgicos complexos9. O uso de cateteres
arteriais é notadamente um método seguro, com poucas
complicações. No entanto, a punção e/ou instalação de li-
nhas arteriais são raramente usados no APH. Wilder et al.8

descreveram que não existem estudos sobre o tema até
agora, informando que as razões para tal relutância são atri-
buídas ao fator econômico e à relação custo-benefício, além
da ausência da comprovação científica da transferência de
técnicas de cuidados críticos hospitalares para o APH.

Os pacientes com trauma contuso e episódios
repetidos de hipotensão têm significativamente maior mor-
talidade e aqueles com hipotensão transitória e excesso de
base menor que “-6” são duas vezes mais propensos ao
desenvolvimento de hipotensão de repetição10, o que re-
força a necessidade de gasometria arterial precoce.

O objetivo do presente estudo foi avaliar as dife-
renças gasométricas dos pacientes traumatizados graves
que necessitam de intubação oratraqueal durante o aten-
dimento pré-hospitalar.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo observacional, longitudinal e prospectivo
realizado em um Serviço de Atendimento Móvel de Ur-
gência (SAMU) da cidade de Catanduva – SP, durante o
atendimento com a Unidade de Suporte Avançado. Foram
incluídos os pacientes traumatizados que necessitaram de
manejo de via aérea definitiva (intubação orotraqueal) na
cena do evento. Foram excluídos os pacientes: menores
de 18 anos, com falência na intubação orotraqueal e os
que morreram durante o transporte.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da FIPA - Faculdades Integradas Padre Albino –
(72/10; CAAE 0072.0.218.001-10). Os sujeitos e/ou seus
responsáveis receberam todas as informações e esclareci-

mentos necessários sobre os objetivos e a forma de aplica-
ção da pesquisa. Sendo assim, aqueles que aceitaram par-
ticipar assinaram um Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido pós-informado, conforme as normas de realiza-
ção de pesquisa em seres humanos, resolução 196/96 do
Conselho Nacional de Saúde e da Resolução de Helsinki
(Resolução nº 404/2008).

Foram coletadas duas amostras de sangue arte-
rial por punção da artéria radial, preferencialmente, ou
femoral, com uma seringa contendo heparina balanceada
com cálcio, garantido seu fechamento com tampa hermé-
tica de cada paciente, sendo uma simultaneamente ao
atendimento na cena do sinistro pela equipe de atendi-
mento pré-hospitalar do SAMU e  a outra no início do aten-
dimento pela equipe hospitalar do cuidado longitudinal.
As amostras ficaram condicionadas em recipiente previa-
mente refrigerado com gelo (temperatura próxima de 0ºC)
durante o transporte até a unidade hospitalar. Foram ana-
lisados: pH, pressão arterial de CO

2
 (PaCO

2
), pressão arte-

rial de O
2
 (PaO

2
), excesso de base (BE), saturação da

hemoglobina por O
2 
(satO

2
) e a relação PaO

2 
e a fração

inspirada de O
2
 (PaO

2
/FiO

2
).

Durante o atendimento pré-hospitalar, todos os
sinais vitais eram anotados antes dos procedimentos médi-
cos avançados. Após a avaliação do médico intervencionista,
verificou-se a necessidade da intubação, seguindo os pro-
tocolos do “Pre-Hospital Trauma Life Ssupport – PHTLS”11.
Todos os pacientes foram sedados com o uso de midazolam
(15 mg) e fentanila base (50 mcg) e realizado intubação
oral traqueal pela técnica da laringoscopia direta. A coleta
da primeira gasometria foi concomitante ao procedimento
de intubação. Durante o atendimento feito pela equipe de
socorristas, foram infundidos 1000ml de solução salina a
0,9%, e todos os pacientes transportados com respirado-
res mecânicos com a modalidade de ventilação assistida,
ciclado a volume e limitado à pressão, com 6ml/Kg de
volume corrente, frequência respiratória de 14 incursões
por minuto, relação inspiração:expiração 1:2 e com fração
inspiratória de oxigênio de 100%.  Na unidade de urgên-
cia do hospital terciário de cuidados definitivos o paciente
foi transferido do ventilador de transporte para o ventilador
hospitalar, com os mesmos parâmetros. A segunda
gasometria foi colhida logo após a conexão do paciente ao
ventilador hospitalar.

Foram coletados dados demográficos (idade,
sexo, pressão arterial sistólica,  a Escala de Coma de
Glasgow) e os índices de gravidades do trauma Revised
Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS) e Trauma
Injury Severity Score (TRISS)12, mecanismo de trauma, ne-
cessidade de intervenção cirúrgica de urgência, complica-
ções clínicas e desfecho do atendimento (sobrevivente ou
não sobrevivente). Os tempos de deslocamento até a cena
do sinistro (T1) foram concebidas pela ficha de regulação
da Central de Regulação do SAMU, assim como, o tempo
de atendimento na cena do sinistro associado ao tempo de
descolamento no hospital (T2).



GonsagaGonsagaGonsagaGonsagaGonsaga
Avaliação dos parâmetros gasométricos dos traumatizados durante o atendimento pré-hospitalar móvel 295

Rev. Col. Bras. Cir. 2013; 40(4): 293-299

Tomando como base o pH de 7,30, calculou-se
a amostra para o teste “t Student” para duas amostras
pareadas em 12 pacientes para demonstrar alterações de
10%, com poder do estudo de 80% e erro 0,05 e cálculo
de perda de 10%. Os resultados numéricos foram expres-
sos em média e desvio padrão, enquanto as variáveis cate-
góricas foram expressas como números absolutos e por-
centagem. Foram aplicados os testes estatísticos de acor-
do com a distribuição de valores (teste de Kolmogorov-
Smirnov). Para comparação de variáveis numéricas, foi
aplicado o teste de “t de Student”; para as correlações
entre as variáveis foram utilizados o teste de Correlação
Linear de Pearson. Foi adotado valor de p<0,05 para
significância estatística.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram estudados 18 pacientes, sendo 15 do sexo
masculino (83,3%), com média etária de 30,7 ± 10,1 anos.
O tempo médio de deslocamento (T1) da viatura de supor-
te avançado do acionamento ao local do sinistro foi 14,2 ±
6,3 minutos, e o tempo médio de atendimento associado
ao deslocamento à unidade de urgência (T2) foi 24,3 ± 8,9
minutos.

O mecanismo de trauma contuso foi o prevalente,
com 16 casos (88,9%), sendo 14 (77,7%) causados por
acidentes de transportes terrestres (oito motociclísticos e
seis automobilísticos), um por violência interpessoal (5,6%),
um por queda de mesmo nível (5,6%). Dois pacientes so-
freram ferimentos por projétil de arma de fogo (11,1%).
As médias dos  índices de gravidades foram: RTS 4,3 ±
1,6, ISS 22,9 ± 9,5 e TRISS 62,6 ± 33,1% de sobrevida
esperada.

A maioria dos pacientes (61,1%) foi operada de
urgência. Das complicações observadas, 11 pacientes apre-
sentaram sequelas neurológicas (61,1%), três hemorrágicas
(16,7%), duas pulmonares (11,1%), uma cardiológica

(5,6%) e uma infecciosa (5,6%). O índice de sobrevivên-
cia encontrado foi 66,7%.

Houve diferença entre as médias na frequência
respiratória (p=0,0181), na escala de coma de Glasgow
(p=0,0084), na pressão parcial arterial de oxigênio (PaO

2
;

p<0,0001) e na saturação da hemoglobina pelo oxigênio
(p=0,0018), avaliadas no local do sinistro e na entrada da
unidade de urgência (Tabela 1).

A tabela 2 demonstra a comparação das dife-
renças de médias das variáveis entre os dois grupos quan-
do ao desfecho final (sobreviventes e não sobreviventes ou
óbitos) assim como o teste estatístico (p) para amostras
independentes. Obteve-se significância estatística na pres-
são parcial arterial de oxigênio (PaO

2
; p < 0,0001), na rela-

ção PaO
2
/FiO

2 
(p < 0,0001), e saturação da hemoglobina (p

< 0,0001).
Ao analisar as correlações entre os índices de

gravidade do trauma e os dados fornecidos pela gasometria,
obteve-se correção positiva entre o índice de gravidade
TRISS e o pH da admissão na unidade de urgência
(r=0,5501; p=0,018) e correlações negativas entre o ISS e
o pH (r= -0,5347; p = 0,022) e bicarbonato (r = -0,5221; p
= 0,026), ambos na admissão na unidade de urgência (Fi-
gura 1).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O trauma é uma doença de maior incidência na
população jovem. Em um estudo dirigido por Barros et al.13

observou-se que o grupo de adolescentes e adultos jovens
são os que mais apresentam anos potenciais de vida perdi-
das, sendo a causa externa o motivador deste dado. Da-
dos epidemiológicos de estudos de necropsia da região
administrativa de Catanduva – SP demonstraram que a
média de idade dos traumatizados foi 40,5 ± 18,4 e predo-
mínio do sexo masculino14 (77,9%). Outro estudo, da mes-
ma região administrativa, expressou dados parecidos quanto

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Comparação entre as variáveis estudados no momento do sinistro e na entrada na unidade de urgência.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Na cena do sinistroNa cena do sinistroNa cena do sinistroNa cena do sinistroNa cena do sinistro Na unidade de urgênciaNa unidade de urgênciaNa unidade de urgênciaNa unidade de urgênciaNa unidade de urgência ppppp

Pressão arterial sistólica (mmHg) 97,8     ± 34,6 98,2     ± 30,7 0,9433
Frequência respiratória (ipm) 19,6     ± 9,3 13,8     ± 0,5 0,0181*
Escala de Coma de Glasgow 5,3     ± 3,0 3,2     ± 0,9 0,0084*
pH 7,212 ± 0,19 7,268 ± 0,15 0,2224
PaO

2 
(mmHg) 95,84   ± 73,7 215,97   ± 89,4 <0,0001*

PaCO
2
 (mmHg) 42,86   ± 14,8 37,95   ± 14,2 0,2709

PaO
2
/FiO

2
222,84   ± 98,1 270,8     ± 167,2 0,2920

Bicarbonato (mmol/l) 19,3     ± 6,4 18,0     ± 5,0 0,3677
BE (mmol/l) -7,8     ± 5,3 -8,0     ± 5,2 0,8777
Saturação da hemoglobina (%) 74,6     ± 29,0 96,8     ± 6,3 0,0018*

p: teste de t student para amostras pareadas, a = 5%.
* significância estatística.
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Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Correlação Linear de Pearson das variáveis com significância estatística (á = 5%).

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Comparação das diferenças de médias das variáveis entre os dois cenários de atendimento por categorias de sobre-
viventes e não sobreviventes

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Diferença das médiasDiferença das médiasDiferença das médiasDiferença das médiasDiferença das médias Diferença das médiasDiferença das médiasDiferença das médiasDiferença das médiasDiferença das médias ppppp
dos Sobreviventesdos Sobreviventesdos Sobreviventesdos Sobreviventesdos Sobreviventes dos Óbitosdos Óbitosdos Óbitosdos Óbitosdos Óbitos

(12 pacientes)(12 pacientes)(12 pacientes)(12 pacientes)(12 pacientes) (06 pacientes)(06 pacientes)(06 pacientes)(06 pacientes)(06 pacientes)

pH 0,16   ± 0,12 0,15  ± 0,09 0,9668
PaO

2
 (mmHg) 115,54   ± 71,27 153,4     ± 146,49 < 0,0001*

PaCO
2
 (mmHg) 15,43   ± 11,35 13,63  ± 12,08 < 0,0545

PaO
2
/FiO

2
78,51   ± 62,48 206,05  ± 230,16 < 0,0001*

Bicarbonato (mmol/l) 5,37   ± 3,84 5,7    ± 3,42 0,7381
BE (mmol/l) -3,36   ± 2,38 -5,78  ± 2,90 0,0078*
Saturação de hemoglobina (%) 11,33   ± 16,37 43,78  ± 27,69 < 0,0001*

p: teste de t student para amostras independentes, a = 5%.
* significância estatística.
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ao perfil de atendimento dos pacientes pelo serviço de aten-
dimento pré-hospitalar, 38,5 ± 18,4 e 67,5%, respectiva-
mente1. No presente estudo encontrou-se a predominân-
cia de adultos jovens (30,7 ± 10,1) e do sexo masculino
(83,3%). O tempo de deslocamento da viatura até o local
do atendimento, bem como, o tempo de atendimento lo-
cal e descolamento ao hospital de referencia estão de acordo
com estudos anteriores na mesma macrorregião1.

Na análise dos mecanismos de trauma, há con-
cordâncias com estudos publicados, demonstrando uma
prevalência maior de traumatismos contusos1,12,14,15. É no-
tório que a frequência de veículos motociclísticos envolvi-
dos nos mecanismos de trauma vem num crescente au-
mento de acordo com o que vem sendo relatado por ou-
tros pesquisadores16,17. Sobre os índices de trauma, a aná-
lise da literatura nacional mostra dados próximos ao en-
contrado neste estudo1,12,15. Analisando as complicações e
a frequente necessidade de cirurgia de urgência deve-se
levar em consideração o quadro clínico crítico das vítimas,
já demonstrados pelos índices de gravidade12.

Encontrou-se neste estudo alterações estatistica-
mente significantes na frequência respiratória e escala de
coma de Glasgow quando analisado o atendimento no lo-
cal do acidente e na entrada da unidade de urgência hos-
pitalar. De fato, tais diferenças eram esperadas, uma vez
que todos os pacientes foram submetidos a manejo avan-
çado da via aérea (intubação orotraqueal), sedação e ven-
tilados mecanicamente. Quanto às alterações da pressão
parcial de oxigênio e a saturação da hemoglobina, ambas
as variáveis dependem sensivelmente da oferta de oxigê-
nio através da ventilação.

Estudos avaliando transporte do paciente grave
fora do ambiente hospitalar são escassos e muitas obser-
vações foram transferidas das observações intra-hospitala-
res. Segundo Pereira-Junior et al.2, o transporte adequado
do paciente vem sendo negligenciado pelas equipes de
atendimento e profissionais de saúde. Lima Junior et al4

estudando o transporte de pacientes dentro de um hospi-
tal, observaram que a utilização de ventiladores de trans-
porte causam menor repercussão nos gases sanguíneos,
devendo ser o método de escolha no transporte desses
pacientes. Em nossa amostra, o ventilador mecânico foi
utilizado para o transporte do paciente desde o momento
da intubação orotraqueal até a unidade de urgência. Tal
fato pode explicar a baixa repercussão encontrada no
PaCO

2
, pH, bicarbonato e excesso de base. Um estudo

nacional6 descreveu que as alterações gasométricas en-
contradas nos transportes de pacientes críticos intra-hospi-
talar apresentam pH com tendência a alcalose e à dimi-
nuição do CO2. No nosso estudo tais dados não foram
observados, o estudo5, acima citado, relata ainda que exis-
te uma tendência a diminuir a oxigenação durante o trans-
porte, este fato também não foi evidente.

Quando analisado o pH e bicarbonato isolada-
mente, observou-se que as medias foram de 7,268 e
18,0mEq/l , respectivamente, na entrada da unidade de

urgência. A utilização do excesso de base (BE) e pH como
instrumento de monitorização da reanimação com fluídos
endovenosos no APH é defendida por diversos autores8,18,19,
uma vez que, sua tendência de clareamento (normaliza-
ção) estão correlacionadas a reestabelecimento da perfusão
tissular adequada. Existem no mercado aparelhos portá-
teis de fácil manuseio que podem ser acomodados em
ambulâncias de suporte avançado.

Um estudo canadense reforça que a gasometria,
o BE e o lactato devem estar disponíveis a todos os cirurgi-
ões de trauma para um adequado manejo do paciente
crítico20. Darlington et a.l21 demonstraram que a acidemia
leva à hipocoagulabilidade e que a simples correção do pH
com bicarbonato não é suficiente para corrigir a
coagulopatia, demonstrando a importância da monitorização
precoce da perfusão tissular nos pacientes traumatizados
críticos. Quanto às correlações com os índices de gravida-
de, é evidente que quanto maior a gravidade do paciente
traumatizado maior será acidemia e menor a dosagem de
bicarbonato sérico9,12,22.

No estudo dos grupos de sobreviventes e não
sobreviventes obteve-se significância estatística na pressão
parcial de oxigênio, saturação, na relação PO

2
/FiO

2
 e no

excesso de base. De fato, as três primeiras variáveis estão
relacionadas diretamente com a oferta de oxigênio, maior
no paciente no momento da entrada da unidade de urgên-
cia, já que todos estão com via aérea definitiva pérvia e
com altas frações inspiratórias de oxigênio. A significância
estatística da variável BE deve-se a sua elevação nos paci-
entes com problemas de irrigação tecidual (perfusão). As-
sim, os pacientes do grupo de não sobreviventes apresen-
tam uma elevação absoluta maior que os sobreviven-
tes4,5,9,10,18-22.

Uma questão levantada pelos autores foi a real
utilidade da intubação orotraqueal no local da cena do
sinistro. Hussmann et al.23, analisaram uma amostra
pareada de 1200 pacientes, da quais 600 não foram sub-
metidos ao procedimento de intubação orotraqueal pelo
serviço de atendimento pré-hospitalar; os resultados indi-
caram que a intubação pré hospitalar foi associada com
um tempo prolongado de resgate (não intubados de 64,8
minutos e intubado de 82,3 minutos; p<0,001) e uma infu-
são de volume superior (não intubados de 911,3ml e
intubado de 1,573.8ml, p<0,001). Nos pacientes intubados,
os parâmetros de coagulação, tais como a proporção do
tempo de protrombina e a contagem de plaquetas diminu-
íram, assim como, o valor de hemoglobina (p<0,001); a
intubação no local resultou em uma taxa de infecção ele-
vada (não intubado de 1,5% e intubado de 3,7%, p<0,02)
e uma elevada prevalência de disfunção de órgãos (não
intubado de 9,1% e intubado de 23,4%, p d” 0,001), des-
sa forma, Hussmann et al.23 concluíram que a intubação
pré-hospitalar em pacientes traumatizados está associada
a uma série de riscos e deve ser analisada criticamente,
exceto nos casos com indicadores claros. Um estudo brasi-
leiro demonstrou não haver diferença estatística entre APH
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realizado por serviços com médico ou não1. Em nosso estu-
do, observamos que não houve diferença estatística das
variáveis pH, dosagem de bicarbonato e excesso de base
entre a cena do acidente e a entrada na Unidade de ur-
gência hospitalar, corroborando com a questão levantada
pelo grupo alemão da real necessidade de procedimentos
invasivos na cena do atendimento, tais como a intubação
orotraqueal.

Como limitação, o atual estudo apresenta o
fato de ter o desenho feito com cálculos de tamanho
amostral para demonstrar diferenças maiores que 20%
nos parâmetros diretamente ligados aos gases arteriais.
Não há poder suficiente para correlacionar nossos resul-
tados com eventos adversos ou desfechos como compli-

cações e mortalidade. Embora tenha havido maior nú-
mero de pacientes no grupo de sobreviventes, isto pode
reduzir a valia do nosso resultado. Porém, mesmo com
a teórica desvantagem do grupo de não sobreviventes,
houve menor incidência de alterações gasométricas nesse
grupo4,24.

Os resultados encontrados nesse estudo demons-
tram que, nos pacientes críticos, a intubação orotraqueal
altera os parâmetros PaO

2
 e saturação de oxigênio pela

hemoglobina. Não houve diferenças nos parâmetros me-
tabólicos (pH, bicarbonato e excesso de base).  Na analise
dos parâmetros hemogasométricos dos sobreviventes e não
sobreviventes observou-se diferença estatística entre o PaO

2
,

saturação de oxigênio pela hemoglobina e excesso de base.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate gasometric differences of severe trauma patients requiring intubation in prehospital care. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods:
Patients requiring airway management were submitted to collection of arterial blood samples at the beginning of pre-hospital care
and at arrival at the Emergency Room. We analyzed: Glasgow Coma Scale, respiratory rate, arterial pH, arterial partial pressure of
CO

2
 (PaCO

2
), arterial partial pressure of O2 (PaO

2
), base excess (BE), hemoglobin O

2
 saturation (SpO

2
) and the relation of PaO

2
 and

inspired O
2
 (PaO

2
/FiO

2
). ResultsResultsResultsResultsResults: There was statistical significance of the mean differences between the data collected at the site of

the accident and at the entrance of the ER as for respiratory rate (p = 0.0181), Glasgow Coma Scale (p = 0.0084), PaO
2
 (p <0.0001)

and SpO
2
 (p = 0.0018). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: tracheal intubation changes the parameters PaO

2
 and SpO

2
. There was no difference in

metabolic parameters (pH, bicarbonate and base excess). In the analysis of blood gas parameters between survivors and non-
survivors there was statistical difference between PaO

2
, hemoglobin oxygen saturation and base excess.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Patients. Wounds and injuries. Emergency medical services. Prehospital care. Blood gas analysis.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: avaliar os aspectos epidemiológicos e fatores prognósticos associados a uma série de pacientes vítimas de traumatismo

cranioencefálico por projétil de arma de fogo (PAF). Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Foram revisados os prontuários de 181 pacientes da Disciplina de

Neurocirurgia da Santa Casa de São Paulo com diagnóstico de traumatismo cranioencefálico (TCE) decorrente de agressão por PAF

no período de janeiro de 1991 a dezembro de 2005. Foram avaliados: idade, sexo, pontuação na escala de coma de Glasgow (ECG)

à admissão, região encefálica acometida pelo PAF, tipo de lesão (penetrante ou tangencial), tipo de tratamento realizado e

resultado ou desfecho, baseado na Escala de coma de Glasgow. A relação entre estratégia terapêutica e o resultado final foi

analisada pelo teste Chi-quadrado de Pearson com correção de Yate. O teste de Fisher foi utilizado para verificar a mesma

correlação individualmente para cada grupo estratificado pela ECG à admissão. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Na nossa série de 181 pacientes, 85%

eram do sexo masculino (n=154) e 15%, do sexo feminino (n=27). A média de idade foi 31,04 anos (+/- 10,98). A principal região

encefálica acometida foi o lobo frontal (27,6%), seguido pelo temporal (24,86%) e occipital (16,57%). Dos TCE avaliados, 16% eram

tangenciais e 84% penetrantes. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Os pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico evoluíram melhor do que os

submetidos ao tratamento conservador, e os pacientes que se apresentam mais graves à admissão (com ECG entre 3-8) apresentam

melhores resultados com o procedimento neurocirúrgico.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Ferimentos e lesões. Armas de fogo. Ferimentos por arma de fogo. Traumatismos craniocerebrais. Traumatismos

encefálicos.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os traumatismos cranioencefálicos (TCE) provocados por
 projétil de arma de fogo (PAF) têm um impacto

socioeconômico importante, tendo em vista que represen-
tam uma epidemia mundial1. Acometem principalmente a
população de adolescentes e adultos jovens, que é econo-
micamente ativa1. Além do alto custo direto com o trata-
mento dos pacientes, há também a perda potencial de
anos de vida produtiva2.

Diversos fatores têm sido associados ao pior prog-
nóstico desses pacientes, como nível neurológico, padrão
hemodinâmico e respiratório à admissão hospitalar, lesões
resultantes de tentativa de suicídio, tipo de projétil, diâme-
tro pupilar e reatividade, assim como os achados
tomográficos3. Nós avaliamos neste estudo fatores

epidemiológicos e prognósticos em uma série de 181
pacientes vítimas de PAF em crânio, admitidos em nosso
Serviço em um período de 16 anos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Os pacientes atendidos pela Disciplina de
Neurocirurgia da Santa Casa de São Paulo com diagnósti-
co de TCE decorrente de agressão por PAF no período de
janeiro de 1991 a dezembro de 2005 tiveram seus pron-
tuários revisados para introdução das informações nesse
estudo.

Foram adicionadas informações do total de 181
pacientes, vítimas de ferimento por PAF civil, Foram
contabilizadas as seguintes informações: idade, sexo, pon-
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tuação na escala de coma de Glasgow (ECG) à admissão,
região encefálica acometida pelo PAF, tipo de lesão (pe-
netrante ou tangencial), tipo de tratamento realizado e
resultado ou desfecho, baseado no ECG.

Baseado na ECG à admissão, os pacientes fo-
ram classificados em quatro categorias: A– Sem déficit ou
déficit neurológico mínimo (13-15); B– Déficit significativo
sem coma (9-12); C– Comatoso mas não moribundo (6-8);
e D– Moribundo (3-5).

Quanto ao desfecho, os pacientes foram englo-
bados em cinco categorias diferentes, baseado no ECG: 1)
Morte; 2) Estado vegetativo persistente; 3) Desabilidade
grave (dependente de suporte diário); 4) Desabilidade
moderada (independente); e 5) Boa recuperação.

Com objetivo de verificar a correlação entre a
estratégia terapêutica e o prognóstico, os pacientes com
resultado satisfatório e ruim foram estratificados em trata-
mento conservador e cirúrgico.

Para análise estatística do prognóstico, nós clas-
sificamos os pacientes em dois grupos: A– Resultado ruim
(ECG 1 e 2); e B – Resultado Satisfatório (ECG 3-5).

A relação entre estratégia terapêutica e o resul-
tado final foi globalmente analisada utilizando-se o teste
Chi-quadrado de Pearson com correção de Yate. O teste
de Fisher foi utilizado para verificar a mesma correlação
individualmente para cada grupo estratificado pela ECG.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Na nossa série de 181 pacientes, 85% eram do
sexo masculino (n=154) e 15%, do sexo feminino (n=27).
A média de idade foi 31,04 anos (+/- 10,98). Do total,
22% tinham entre 11-20 anos, 47% entre 21-30 anos, 20%
entre 31-40 anos, 10% entre 41-50 anos e 1% entre 51-60
anos (Figura 1).

A principal região encefálica acometida pelo PAF
foi o lobo frontal (27,6%), seguido pelo temporal (24,86%),
occipital (16,57%), parietal (14,36%) e região facial (11%).
Múltiplos locais acometidos ocorreram na minoria dos ca-
sos (5,5%) conforme evidenciado na figura 2. Dos TCE
avaliados, 16% eram tangenciais (com fratura, contusão
ou hematoma) e 84% penetrava a dura máter (Figura 3).

De acordo com a ECG à admissão, 57 pacientes
(31,53%) formaram o grupo “A”, com mínimo ou nenhum
déficit; 22 (12,1%) o grupo “B”, com déficit significativo
sem coma; 35 (19,3%) o grupo “C”, apresentando-se co-
matosos mas não moribundos; e 67 (37%) o grupo “D”,
apresentando-se moribundos (Tabela 1).

Pacientes com desfecho final satisfatório (n=91,
50,3% dos casos) foram tratados de forma conservadora em
28,6% (n=26) dos casos e cirurgicamente em 71,4% (n=65).

Em relação aos pacientes com desfecho final
avaliado como ruim (n=90, 49,7% dos casos), 29,9% (n=26)
foram submetidos ao tratamento cirúrgico, e 70,1% (n=64)
foram tratados de forma conservadora (Tabela 2).

Assim, constatou-se melhor resultado com o tra-
tamento cirúrgico. Realizou-se o teste do Chi-quadrado com
correção de Yate (x2=31,7; p<0,001).

Os grupos de pacientes A, B, C e D, distribuídos
conforme a ECG à admissão, foram individualmente anali-
sados (Tabela 3) também pelo teste do Chi-quadrado com
correção de Yate. Os pacientes do grupo C e D apresenta-
ram melhores resultados quando submetidos ao tratamen-
to cirúrgico (Tabela 3) com p=0,01850 e p=0,00008, res-
pectivamente. Os grupos A e B não apresentaram diferen-
ça estatística com relação aos tratamentos conservador e
cirúrgico.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 – Distribuição dos 181 pacientes de acordo com a
idade.

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 – Distribuição dos pacientes de acordo com o tipo de
TCE.

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 – Distribuição do local acometido pelo ferimento por
PAF.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Antes do Século XIV, quando a pólvora foi
introduzida na Europa pelos Mongóis, a maioria das lesões
cranianas era causada por objetos de baixa velocidade,
como espadas, lanças, flechas e pedras4. O avanço no de-
senvolvimento das armas, como a redução do atrito entre
projétil e arma, e a queima de propulsores mais eficientes
resultou em uma capacidade de velocidade da bala de até
615m/s4. Atualmente, as armas de fogo são responsáveis
por até 67% de todas as lesões penetrantes no corpo hu-
mano2.

Resumidamente, os fatores relacionados ao
dano tecidual, além da velocidade do PAF, são o dese-
nho do projétil, propensão em tombar (“propensity to
tumble”), liberação de energia, calibre e massa do projé-
til, densidade do alvo e tendência de perda de velocida-
de do projétil5. Já as variáveis para a penetração do pro-
jétil no crânio são a energia de impacto sobre o osso, a
área de contato entre o projétil e o osso e a espessura do
osso na área de impacto4.

De um modo geral, o conceito de que a lesão
tecidual é diretamente proporcional à energia cinética de

um projétil (E=1/2 MV2) não é comprovado na prática. Isto
porque nem toda a energia potencial é transmitida ao alvo6.
Por exemplo, o orifício de saída do projétil, geralmente, é
maior que o de entrada, apesar do fato de a velocidade
deste ser maior no primeiro orifício5. Além do mais, se o
projétil atravessa um alvo, obviamente, ele não irá trans-
mitir toda a energia potencial a ele.

Todas essas evidências são importantes, princi-
palmente quando se avaliam lesões por PAF em partes
moles7, como o abdômen, por exemplo. Um exemplo his-
tórico desta afirmação ocorreu quando, em 1890, os britâ-
nicos combateram na Índia com armas que proporciona-
ram maior velocidade ao projétil e observaram que o dano
aos adversários não aumentou7, já que os projéteis atra-
vessavam o abdômen atingido. Na ocasião, os soldados do
front fizeram modificação nas balas para causar mais dano
tecidual. Essas balas passaram a chamar-se “dumdum”,
cujo nome vem de cidade da Índia chamada Dum Dum7.

No entanto, no caso de lesões cranianas, que
correspondem a 20,6% dos  traumas por PAF2, a velocida-
de do projétil determinará maior propensão à ultrapassar a
calota craniana, piorando o prognóstico. Isso porque os frag-
mentos ósseos serão transformados em “projéteis secun-
dários”4. Além disso, os projéteis mais velozes podem mais
facilmente transfixar o crânio e lesar mais lobos com maior
chance de danificar estruturas vitais, sendo associados com
maior mortalidade.

O termo “ferimento tangencial” é creditado a
Dodge e Mierowsky, em 1952, por publicações durante
guerra da Coreia8. Estas lesões não ultrapassam a tábua
interna, e, portanto, não causam lesão à dura máter.  Po-
rém, este tipo de ferimento pode causar lesões
intracranianas, como hematoma subdural, extradural, con-
tusões e hemorragia subaracnóidea traumática8. Dos 181
pacientes, 16% apresentou lesões tangenciais e 84%, pe-
netrantes (Figura 3). Essa relativamente grande proporção
de ferimentos tangenciais é decorrentes do emprego de ar-
mas de fogo com ejeção de projéteis de baixa velocidade.

Sejam os ferimentos causados por projéteis de
alta velocidade, que podem mais facilmente atravessar a
calota craniana4, sejam os de baixa velocidade, que po-
dem ser devastadores a curta distância7, o manejo dos
pacientes acometidos é sem dúvida um desafio para o
neurocirurgião.

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Tipo de tratamento e desfecho.

 ConservadorConservadorConservadorConservadorConservador Cirúrg icoCirúrg icoCirúrg icoCirúrg icoCirúrg ico Tota lTota lTota lTota lTota l

Desfecho satisfatório 26 65 91
Desfecho ruim 64 26 90
Total 90 91 181

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Distribuição dos pacientes de acordo com o GOS.

     Desfecho SatisfatórioDesfecho SatisfatórioDesfecho SatisfatórioDesfecho SatisfatórioDesfecho Satisfatório Desfecho RuimDesfecho RuimDesfecho RuimDesfecho RuimDesfecho Ruim
Escala de Coma de GlasgowEscala de Coma de GlasgowEscala de Coma de GlasgowEscala de Coma de GlasgowEscala de Coma de Glasgow ConservadorConservadorConservadorConservadorConservador Cirúrg icoCirúrg icoCirúrg icoCirúrg icoCirúrg ico ConservadorConservadorConservadorConservadorConservador Cirúrg icoCirúrg icoCirúrg icoCirúrg icoCirúrg ico Tota lTota lTota lTota lTota l

3-5 0 4 55 9 68
6-8 2 20 6 7 35
9-12 5 10 1 4 20
13-15 19 31 2 6 58

Total 26 65 64 26 181

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Distribuição dos pacientes de acordo com a ECG
à admissão.

Escala de Coma de GlasgowEscala de Coma de GlasgowEscala de Coma de GlasgowEscala de Coma de GlasgowEscala de Coma de Glasgow Tota lTota lTota lTota lTota l

3-5 68
6-8 35
9-12 20
13-15 58

Total 181
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Do ponto de vista epidemiológico, Martins et al.3

mostraram predominância no sexo masculino, atingindo
até 93% dos casos, com média de idade de 26 anos e taxa
de mortalidade de 67%. Segundo esses autores, a morta-
lidade na literatura variou de 23 a 92%3. Em nossa série
de 181 pacientes, 85% era masculino e a média de idade
foi 31,04 anos (+/- 10,98). Não observamos nesta série
nenhum paciente com idade inferior a dez anos e somente
1% dos pacientes tinha idade superior a 51 anos. Isso re-
presenta uma grande perda de anos potenciais de vida
trabalhada, com impacto econômico social já descrito em
literatura2.

Processos infecciosos, segundo Liebenberg et
al.9, atingiram proporção de 8% dos casos, mas não cau-
sam morte ou desabilidade. Porém, os processos infeccio-
sos estiveram relacionados a um prognóstico desfavorá-
vel10, sendo recomendada profilaxia com antibiótico.
Jimenez et al.11 mencionam uma taxa de infecção de 25%,
com os seguintes fatores de risco para infecção indepen-
dentes: persistência de fragmentos ósseos ou metálicos no
parênquima após a operação (risco relativo - RR de 7,45),
trajetória do projétil por uma cavidade natural com flora
contaminada (RR de 2,84) e tempo de internação prolon-
gado (RR de 2,84%). O uso de antibiótico profilático em
casos de lesões cranianas por PAF permanece  controver-
so11.

Em relação ao prognóstico, os fatores aponta-
dos como determinantes incluem: quadro neurológico à
admissão hospitalar, lesões resultantes de atentados suici-
das, tipo de projétil, diâmetro e reatividade pupilar, acha-
dos tomográficos, lesões bilobares, bi-hemisféficas3, dia-
betes insipidus, lesões transventriculares e sobre ao dorso
da sela (trajetória vetorial da bala a menos de 4cm do
dorso da sela)12.

Na nossa série de casos, observamos que houve
pior prognóstico nos pacientes com ECG de 3-5 (grupo D)
à admissão hospitalar, grupo que evoluiu com resultado
desfavorável (GOS 1-3) em 94,11%, em relação aos ou-
tros grupos (C: 39,39%, B: 25%, e A: 13,79%).

Do total, 50,2% dos pacientes foram submeti-
dos ao tratamento cirúrgico e o restante, ao conservador.
Comparando-se o resultado final (ruim e satisfatório) dos
pacientes com relação ao tipo de tratamento empregado
(cirúrgico ou conservador), observou-se melhor resultado
entre os pacientes submetidos à cirurgia, com x2=31,07 e
p<0,001.

Estratificou-se ainda, quanto ao ECG à admis-
são, as quatro categorias de pacientes (A, B, C e D) entre
tratamento cirúrgico e conservador (Tabela 2). Observou-
se que, nos grupos C e D, houve melhor prognóstico nos
pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico, com dife-
rença estatística, p=0,01850 e p=0,0008, respectivamen-
te. Nos grupos A e B houve melhor resultado cirúrgico,
porém sem diferença estatística. Os resultados podem in-
dicar que o tratamento neurocirúrgico está relacionado a
melhor prognóstico, sendo mais importante para os paci-
entes mais graves (ECG 3-8 à admissão).

Liebenberg et al.9 e Martins et al.3 apresenta-
ram estudos em que tratamento cirúrgico foi realizado em
21,6% e 48,9% dos casos, respectivamente. A mortalida-
de para pacientes com ECG entre 3-8 foi 86,36% no pri-
meiro e 45,58% no segundo. Já entre os pacientes com
ECG entre 9-15 à entrada, o primeiro apresentou mortali-
dade de 29,7%, enquanto no segundo, 12,9%. Portanto,
é possível que a operação também esteja relacionada à
menor mortalidade, apesar dos problemas apresentados
pelo primeiro autor, como o atraso na realização do proce-
dimento cirúrgico, com média de 11 dias desde a admis-
são, e poucos recursos para tratamento clínico.

Apesar dos vieses inerentes ao nosso estudo e
aos estudos avaliados, como, por exemplo, os critérios de
seleção de pacientes para o tratamento cirúrgico e a
especificação dos procedimentos cirúrgicos empregados,
há, ao nosso ver, duas evidências finais importantes: os
pacientes operados evoluem melhor e os pacientes que se
apresentam mais graves à admissão (com ECG entre 3-8)
apresentam mais benefício com o procedimento
neurocirúrgico.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate the epidemiology and prognostic factors associated with traumatic brain injury by a firearm
projectile (FAP). MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We reviewed the medical records of 181 patients in the Department of Neurosurgery of Santa
Casa de São Paulo (São Paulo Holy House) diagnosed with traumatic brain injury (TBI) resulting from FAP from January 1991
to December 2005. Were evaluated: age, sex, Glasgow Coma Scale (GCS) on admission, brain region affected by the FAP,
type of injury (penetrating or tangential), type of treatment and outcome, based on GCS. The relationship between
therapeutic strategy and outcome was analyzed using the Chi-square test with Yates correction. The Fisher test was used
to verify the same correlation individually for each group stratified by GCS on admission. ResultsResultsResultsResultsResults: Of the181 patients, 85%
were male (n = 154) and 15% female (n = 27). Mean age was 31.04 years (± 10.98). The mostly affected brain region was
the frontal lobe (27.6%), followed by temporal (24.86%) and occipital (16.57%) ones. Of the TBIs evaluated, 16% were
tangential and 84%, penetrating. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Patients undergoing surgical treatment had better outcome than those
submitted to conservative treatment, and patients who were more severe at admission (GCS 3-8) have better results with
the neurosurgical procedure.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Wounds and injuries. Firearms. Wounds, gunshot. Craniocerebral trauma. Brain injuries.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: avaliar os fatores preditivos de lesões abdominais graves (LAG) identificáveis na avaliação inicial das vítimas de trauma

fechado. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: análise retrospectiva dos dados das vítimas de trauma fechado com idade superior a 13 anos submetidas à

tomografia computadorizada do abdome e/ou laparotomia exploradora. Consideramos como graves as lesões com Abbreviated
Injury Scale (AIS) maior ou igual a três. As variáveis foram comparadas entre os grupos A (LAG) e B (Sem LAG). Realizou-se

inicialmente uma análise estatística univariada para identificar as variáveis associadas à presença de LAG. Destas, foram selecionadas

para a análise multivariada (regressão logística) as que tivessem p<0,20 e pudessem ser avaliadas na admissão do doente. Resulta-Resulta-Resulta-Resulta-Resulta-

dos: dos: dos: dos: dos: a amostra foi composta por 331 casos, sendo que 140 (42,3%) pacientes apresentaram lesões abdominais. Destes, 101

(30,5%) tinham lesão abdominais com AIS > 3 (Grupo A). Na análise univariada, associaram-se significativamente às LAG (p<0,05):

pressão arterial sistólica (PAS) no pré-hospitalar (p=0,019), PAS à admissão (p<0,001), frequência cardíaca à admissão (p=0,047),

exame físico do abdome alterado (p<0,001) e presença de fraturas de pelve (p=0,006). As seguintes variáveis se relacionaram

significativamente e independentemente com a presença de lesões abdominais graves: PAS à admissão (p=0,034), exame físico

abdominal alterado (p<0,001), fratura exposta de membro inferior (p<0,044), “motociclista” como mecanismo de trauma (p=0,017)

e FAST positivo (p<0,001). Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: das variáveis presentes na avaliação inicial, se associaram significativamente com a presença

de LAG: PAS, exame físico abdominal alterado, presença de fratura exposta de membro inferior, “motociclista” como mecanismo

de trauma e FAST positivo.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Abdome. Ferimentos e lesões. Traumatismos abdominais. Índice de gravidade do trauma. Diagnóstico.

Trabalho realizado Serviço de Emergência. Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo-SP-BR.
1. Médico Assistente. Serviço de Emergência. Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo; 2. Médico Assistente. Serviço de
Emergência. Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Professor Assistente. Departamento de Cirurgia. Faculdade de Ciências
Médicas da Santa Casa de São Paulo; 3. Estudante do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 4.
Diretor do Serviço de Emergência. Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. Professor Adjunto. Departamento de Cirurgia.
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A crescente evolução da tecnologia e o aumento da
 desigualdade social predispõem a maior ocorrência

de acidentes e de violência interpessoal, sendo cada vez
mais frequente o atendimento às vítimas de trauma em
nossos hospitais1. Nos grandes centros, os mecanismos de
trauma fechado são os mais observados, envolvendo aci-
dentes de tráfego, quedas e agressões físicas2. Muitas des-
tas vítimas apresentam acometimento de múltiplas regi-
ões corporais, o que pode dificultar o diagnóstico das le-
sões existentes.

As lesões abdominais já foram descritas como a
principal causa de mortes evitáveis nas vítimas de trauma3.
Isto ocorre, pois, podem passar despercebidas em um mo-
mento inicial. As complicações e as mortes que decorrem
desta falha diagnóstica poderiam, em uma análise final,

ser evitadas caso houvesse diagnóstico e tratamento pre-
coces. Há vários fatores que interferem no diagnóstico das
lesões abdominais, como a diminuição do nível de consci-
ência, a associação de outras lesões “distrativas” ou mes-
mo o tratamento operatório de lesões concomitantes. Es-
tudos anteriores demonstram que grande porcentagem dos
doentes com lesões abdominais têm exame físico normal
à admissão4-6.

Desta forma, a avaliação objetiva do abdome
por métodos de imagem torna-se necessária em um gran-
de número de doentes. O FAST (Foccused Assesment
Sonography for Trauma) ou mesmo o exame
ultrassonográfico completo do abdome podem ser utiliza-
dos para este fim6,7. Contudo, sua acurácia está entre 60%
e 80%, não sendo suficiente para descartar a presença de
lesões abdominais. Seu resultado pode ser comprometido
por fatores como pequeno volume de líquido intracavitário,
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presença de lesões retroperitoneais, interposição gasosa,
obesidade e o fato de ser examinador dependente7. O exa-
me de melhor acurácia para a detecção de lesões abdomi-
nais é a tomografia computadorizada6,8,9. Entretanto, há
questionamentos quanto à possibilidade de reações adver-
sas ao contraste iodado, a dose de radiação cumulativa e
o custo de realizar este exame sem critérios específicos6,8,9.
Há autores que propõem métodos alternativos à tomografia
computadorizada (TC) para a orientação terapêutica, ten-
tando selecionar melhor a sua utilização10.

As variáveis clínicas associadas à presença de
lesões abdominais em adultos vítimas de trauma fechado
já foram estudadas anteriormente5,10-12. A análise destes
fatores pode direcionar a investigação diagnóstica e orien-
tar o acompanhamento. Contudo, não encontramos refe-
rências que relacionem estas variáveis à presença de le-
sões abdominais graves.

O objetivo do nosso estudo foi identificar os fato-
res preditivos de lesões abdominais graves em vítimas de
trauma fechado, utilizando variáveis clínicas disponíveis na
admissão do doente.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Realizamos uma análise retrospectiva dos pron-
tuários e das fichas de trauma, preenchidas
prospectivamente, de todas as vítimas de trauma fechado
com idade superior a 13 anos, admitidas na sala de Emer-
gência do Pronto Socorro Central da ISCMSP, no período
de junho de 2008 e dezembro de 2009.

Nosso protocolo de avaliação objetiva do abdo-
me em vítimas de trauma fechado utiliza, além do exame
físico inicial, exames de imagem e laboratório. Os exames
de imagem são o FAST, o ultrassom abdominal completo
(US) e a TC, esta solicitada de maneira seletiva e na de-
pendência da avaliação do risco de lesão abdominal pelo
médico assistente. São também solicitados leucograma, a
dosagem sérica de amilase e a gasometria arterial. A
leucocitose, a hiperamilasemia e a acidose metabólica
(Base déficit superior a 6mEq/L) sugerem lesões que even-
tualmente não tenham sido identificadas pelos exames de
imagem.

Foram coletados dados sobre identificação, me-
canismo de trauma, informações pré-hospitalares, dados
vitais à admissão, índices de trauma, exames comple-
mentares, doenças associadas, lesões diagnosticadas e
tratamento realizado. A estratificação de gravidade da
amostra foi realizada através dos índices de trauma: Es-
cala de Coma de Glasgow (ECG)13, Revised Trauma Score
(RTS)14, Abbreviated Injury Scale (AIS)15, Injury Severity
Score (ISS)16 e TRISS17. Consideramos como graves as le-
sões com AIS > 3.

Para a análise dos fatores preditivos de lesões
abdominais graves, incluímos apenas os doentes que reali-
zaram TC de abdome e/ou laparotomia exploradora. As

variáveis foram comparadas entre dois grupos: A- doentes
com lesões abdominais graves (AIS abdome > 3); e B- do-
entes sem lesões abdominais graves (AIS abdome < 3).

A análise estatística foi realizada com a colabo-
ração do Setor de Estatística do Departamento de Medici-
na Social da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa
de São Paulo. Utilizamos o teste chi-quadrado ou Fisher
para a análise das variáveis qualitativas. As variáveis quan-
titativas foram avaliadas através do teste não paramétrico
de Mann-Whitney. Realizou-se uma análise univariada,
inicialmente comparando os grupos A e B. Em um segun-
do momento, realizou-se a análise multivariada através de
um modelo de regressão logística Step Wise Foward. Fo-
ram selecionadas para a regressão logística as variáveis
com p<0,20 na análise univariada e que, adicionalmente,
pudessem ser identificadas na admissão do doente na sala
de emergência. Consideramos p<0,05 como significativo.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia
de São Paulo (ISCMSP) sob o número 064/11.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

No período de estudo, foram admitidos na sala
de emergência 4532 vítimas de trauma fechado. Destes,
331 foram submetidos à TC de abdome e/ou laparotomia
exploradora, formando o grupo de estudo. A média etária
desta amostra foi 36,4 ± 15,9 anos, sendo 265 doentes do
sexo masculino (80,1%). A média do ISS foi 19,9 ± 14,3.
Os mecanismos de trauma mais frequentes foram o atro-
pelamento em 108 casos (32,6%), acidentes com motoci-
cletas em 71 (21,5%) e a queda de nível 63 (19,0%).

Na admissão, as médias ± desvio padrão da pres-
são arterial sistólica (PAS), frequência cardíaca (FC),
frequência respiratória (FR) e escala de coma de Glasgow
(ECG) foram, respectivamente, 118,9 ± 34,7mmHg, 92,3
± 20,6bpm, 17,2 ± 8,7ipm e 12,6 ± 4,1.

As lesões do segmento cefálico foram
diagnosticadas em 147 (44,4%) doentes, sendo classifica-
das como graves em 92 (27,8%). As lesões torácicas fo-
ram observadas em 105 doentes (31,7%), sendo conside-
radas graves em 86 (26,0%) doentes. As lesões em extre-
midades foram identificadas em 185 (55,9%) casos, sendo
graves em 136 (41,1%) casos.

As lesões abdominais foram diagnosticadas em
140 (42,3%) doentes, apresentando AIS > 3 em 101 casos
(30,5%) (Grupo A). Os órgãos mais frequentemente lesa-
dos foram o baço (56 doentes, 41 com AIS > 3), o fígado
(53 doentes, 33 com AIS > 3), e os rins (22 doentes, 18
com AIS > 3). Cinquenta e quatro doentes (16,3%) apre-
sentavam fraturas de pelve (Tabela 2).

Na análise univariada dos fatores preditivos de
lesão abdominal grave, observamos que as seguintes vari-
áveis quantitativas se associaram significativamente às LAG
(p<0,05): PAS pré-hospitalar (p=0,019), PAS à admissão
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(p<0,001) e AIS do segmento cefálico (p=0,015). Idade
(p=0,064) e FC à admissão (p=0,061) tiveram valores pró-
ximos, mas não alcançaram significado estatístico (Tabela
3). As variáveis qualitativas associadas à presença de LAG
foram: exame físico do abdome alterado (p<0,001), lesão
grave em segmento cefálico (p=0,038) e presença de fra-
turas de pelve (p=0,006) (Tabela 4).

Foram selecionadas para análise por regressão
logística as seguintes variáveis: idade, PAS à admissão,

frequência cardíaca à admissão, ECG, motociclista como
mecanismo de trauma, agressão física como mecanismo
de trauma, sexo, exame físico do segmento cefálico alte-
rado, exame físico de tórax alterado, exame físico de ab-
dome alterado, exame físico da pelve alterado, radiografia
de tórax alterada, radiografia de pelve alterada, FAST po-
sitivo e presença de fratura de pelve. Destas, as seguintes
variáveis se relacionaram significativamente e independen-
temente com a presença de lesões abdominais graves: PAS
a admissão (p=0,034), exame físico do abdome alterado
(p<0,001), fratura exposta de membro inferior (p=0,044),
motociclista como mecanismo de trauma (p=0,017) e FAST
positivo (p<0,001).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

As lesões abdominais estão presentes em apro-
ximadamente 2% a 3% das vítimas de trauma fechado
em geral5,11. Contudo, esta frequência aumenta à medida
que a amostra é selecionada pela sua gravidade. Nas víti-
mas de politraumatismo admitidas com trauma
craniencefálico leve, sua frequência aumenta para 10%18.
Estudando apenas os doentes com mecanismos de trauma
“de alta energia”, Deunk et al. encontraram aproximada-
mente 30% de lesões abdominais10. Nos casos de vítimas
de trauma com fraturas de pelve, a incidência de lesões
abdominais associadas pode alcançar 40%19. Na amostra
deste estudo, determinada pelos critérios de inclusão já
citados, encontramos lesões abdominais em 42,3% dos
casos, sendo classificadas como graves em 30,5%. Isso
demonstra a gravidade dos doentes estudados, fato tam-
bém demonstrado pelo ISS de 19,9 ± 14,3.

Nas vítimas de trauma fechado, as lesões abdo-
minais podem passar despercebidas, sendo esta falha
diagnóstica considerada como causa de mortes evitáveis3,20.
Isso ocorre devido às dificuldades de se obter um exame
físico fidedigno frente às lesões associadas em diversos

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Mecanismos de trauma nos 331 casos incluídos
na amostra do estudo.

Mecanismo de traumaMecanismo de traumaMecanismo de traumaMecanismo de traumaMecanismo de trauma nnnnn %%%%%

Atropelamento 108 32,6
Acidentes com motocicleta 71 21,5
Quedas de nível 63 19,0
Acidente com automóvel 41 12,4
Agressão física 36 10,9
Queda mesmo nível 5 1,5
Outros 7 2,1

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Lesões abdominais identificadas em 140 doentes
da amostra.

Órgão lesadoÓrgão lesadoÓrgão lesadoÓrgão lesadoÓrgão lesado NúmeroNúmeroNúmeroNúmeroNúmero Lesões com AIS Lesões com AIS Lesões com AIS Lesões com AIS Lesões com AIS >>>>> 3 3 3 3 3

Baço 56 41
Fígado 53 33
Rim 22 18
Intestino delgado 11 8
Bexiga 7 2
Cólon 3 1
Pâncreas 2 1
Estômago 1 1

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Comparação das variáveis quantitativas entre os grupos A (lesão abdominal grave AIS > 3) e B (AIS abdome < 3) –
análise univariada. Dados apresentados como média ± desvio padrão.

Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B ppppp
N=101N=101N=101N=101N=101 N=230N=230N=230N=230N=230

Idade 34,0 ± 14,7 anos 37,5 ± 16,3anos 0,064
PAS à admissão 107,8 ± 31,3mmHg 123,8 ± 35,0mmHg <0,001
FC à admissão 95,3 ± 17,9bpm 90,9 ± 21,7 bpm 0,061
Escala de coma de Glasgow 12,6 ± 3,9 12,1 ± 4,2 0,273
AIS cabeça 1,0 ± 1,5 1,5 ± 1,8 0,015
AIS tórax 1,1 ± 1,6 0,9 ± 1,5 0,284
AIS extremidades 1,7 ± 1,9 1,8 ± 1,8 0,689
ISS 28,0 ± 13,9 16,2 ± 12,9 <0,001

PAS: pressão arterial sistólica. mmHg: milímetros de mercúrio. FC: frequência cardíaca. Bpm: batimentos por minuto. AIS: Abbreviated Injury
Scale. ISS: Injury Severity Score.
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segmentos corpóreos, principalmente nos com traumatismos
craniencefálicos4,18. Além disso, frequentemente as vítimas
de violência e acidentes estão sob o efeito de drogas ilíci-
tas ou álcool, o que também reduz a confiabilidade do
exame físico abdominal21.

O exame de maior acurácia para o diagnóstico
de lesões abdominais é a TC6. Contudo, os sinais de lesões
em vísceras ocas podem ser muito sutis ou ausentes, mes-
mo nos melhores equipamentos22. Há também casos de
lesões em vísceras ocas sem pneumoperitônio ou
pneumorretroperitônio 22. Esse fato, associado às dificulda-
des no exame físico, tornam essas lesões bastante temi-
das, pois seu diagnóstico tardio pode ter consequências
graves20,23,24. O atraso no diagnóstico de lesões abdominais
pode estar associado a maior tempo de permanência em
terapia intensiva e de internação hospitalar, além de au-
mentar a morbidade e a mortalidade23.

Torna-se evidente que a avaliação abdominal nas
vítimas de trauma fechado não pode ser baseada apenas
em um exame complementar, mas no somatório de várias
informações derivadas de exame físico, mecanismo de trau-
ma, exames laboratoriais e de imagem. Neste contexto,
torna-se importante a avaliação das variáveis clínicas que
se associam significativamente com a presença das lesões
abdominais, também conhecidas como “indicado-
res”5,10,11,12,19.

Mackersie et al., em 1989, definiram como indi-
cadores de lesão abdominal o valor de Base Excess menor
que -5mEq/L na gasometria arterial, a hipotensão arterial
à admissão ou no local do acidente, a presença de lesões
torácicas e/ou de fraturas de pelve11. Deunk et al.,em 2010,
em estudo envolvendo 1040 vítimas de trauma fechado,
identificaram como fatores independentes significativamente
associados à presença de lesões abdominais as alterações
em radiografia simples de tórax, coluna ou pelve, FAST

positivo, exame físico abdominal positivo, alterações no
exame físico da coluna vertebral, excesso de base menor
que -3mEq/L na gasometria arterial, pressão arterial sistólica
menor que 90mmHg e presença de fraturas em ossos lon-
gos10. Farrath et al., em 2012, definiram como indicadores
de lesão o mecanismo de trauma, a instabilidade
hemodinâmica, a alteração do nível de consciência e a
presença de lesões graves em crânio, em tórax ou em ex-
tremidades, especialmente tórax flácido e fraturas pélvicas5.

Neste estudo tivemos por objetivo avaliar, atra-
vés de uma análise multivariada, as variáveis relacionadas
com as lesões abdominais com AIS >= 3, entendidas como
“graves”. Não encontramos outros estudos com esta ca-
racterística. Selecionamos apenas os doentes com TC e/ou
LE, ou seja, com diagnóstico da lesão ou da sua ausência
definidos objetivamente, com o intuito de assegurar o re-
sultado “verdadeiro” negativo e “verdadeiro” positivo como
referência. O objetivo da seleção das lesões consideradas
graves (AIS >= 3) como grupo de estudo foi identificar os
doentes que teriam, com maior frequência, necessidade
de algum tratamento específico. Desta maneira, as variá-
veis mais importantes para o cirurgião utilizar em decisões
críticas poderiam ser melhor analisadas. Outro ponto im-
portante foi a tentativa de selecionar para a análise
multivariada apenas as variáveis que pudessem ser
identificadas na admissão do doente na sala de emergên-
cia, ou seja, as que estariam disponíveis ao cirurgião em
um momento de decisão.

As variáveis relacionadas com a presença de le-
são abdominal grave na análise univariada foram a PAS
pré-hospitalar, a PAS na admissão, a frequência cardíaca
à admissão, a presença de exame físico abdominal altera-
do à admissão, de fraturas em membros superiores ou de
pelve. Estas variáveis também foram observadas em estu-
dos anteriores, confirmando sua importância na identifica-

Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 - Comparação das variáveis qualitativas entre os grupos A (lesão abdominal grave AIS >= 3) e B (lesão abdominal
AIS < 3): análise univariada. Dados apresentados como porcentagem referente à presença da variável em determina-
do grupo.

Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B ppppp
N=101N=101N=101N=101N=101 N=230N=230N=230N=230N=230

Sexo masculino 77,2% 81,7% 0,216
Exame físico abdominal anormal 61,4% 28,7% <0,001
Intubação orotraqueal a admissão 18,8% 26,5% 0,084
Drenagem de tórax à admissão 14,9% 11,7% 0,269
Lesão grave em segmento cefálico (AIS ± 3) 20,8% 30,9% 0,038
Lesão torácica grave (AIS ± 3) 30,7% 23,9% 0,124
Fraturas em membros superiores 16,8% 15,2% 0,041
Fraturas em membros inferiores 16,8% 12,2% 0,167
Fraturas expostas em membros superiores 5,9% 3,0% 0,172
Fraturas expostas em membros inferiores 5,0% 10,0% 0,092
Fratura de pelve 24,8% 12,6% 0,006
Lesão grave em extremidades (AIS ± 3) 41,6% 40,9% 0,499

AIS: Abbreviated Injury Scale.
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ção dos traumatizados com maior chance de apresentar
lesões abdominais5. Contudo, nem todas elas foram con-
firmadas pela análise multivariada. Após a regressão
logística, as lesões abdominais graves foram associadas à
PAS à admissão, FAST positivo, exame físico abdominal
alterado, fratura exposta de membro inferior e “motoci-
clista” como mecanismo de trauma. É interessante obser-
var que nem as lesões graves em tórax, nem as fraturas de
pelve tiveram associação significativa com a presença de
lesões abdominais graves através da regressão logística.

O resultado da análise multivariada chama a
atenção para um fato observado na prática clínica. Quan-
do o resultado do exame físico de abdome ou dos exames
de imagem é positivo, a possibilidade de lesões graves é
também maior. Contudo, o exame negativo não descarta
lesões. Mesmo no grupo A, aproximadamente 40% dos
doentes apresentavam exame físico abdominal normal à
admissão. Tentamos encontrar um modelo para a “exclu-
são” de lesões abdominais graves, mas isso não foi possí-
vel matematicamente, o que demonstra as diferentes for-
mas de apresentação das lesões abdominais em vítimas
de trauma fechado. Isto justifica a utilização ampla de
métodos de imagem para a avaliação objetiva do abdo-
me. Contudo, os resultados da conduta precisam ser avali-
ados cuidadosamente.

Há várias críticas ao FAST como método de ava-
liação abdominal em traumatizados. Shuster et al., em
2004, observaram sensibilidade de 43%, o que não confe-
re segurança para sua utilização como exame de triagem25.
Os melhores resultados foram observados em doentes com
instabilidade hemodinâmica, quando a presença de líqui-
do livre intra-abdominal em grande volume identifica com
segurança um foco hemorrágico. Em doentes estáveis
hemodinamicamente, o FAST negativo não exclui a pre-
sença de lesões abdominais26,27. Neste estudo, observamos
que o FAST positivo se relaciona independentemente com
a presença de LAG. Isto pode estar relacionado a um mai-
or volume de líquido livre observado nas LAG em compa-
ração às lesões abdominais menores, facilitando sua iden-
tificação ao FAST.

Outro ponto interessante na análise multivariada
foi a confirmação da maior chance de lesões abdominais
graves nos motociclistas vítimas de acidentes de tráfego.
Trata-se de um problema extremamente grave nas gran-
des cidades. Estudos anteriores demonstraram que as fra-
turas em membros inferiores são mais frequentes em mo-
tociclistas acidentados em comparação com outros me-
canismos de trauma28. Também observamos que as le-
sões abdominais são mais frequentes em vítimas de trau-
ma fechado com fraturas em membros. Ou seja, há uma
associação evidente entre as lesões abdominais e este
mecanismo de trauma, principalmente quando há fratu-
ras em extremidades. Isto se torna ainda mais importante
na prática, pois estes são justamente os doentes com le-
sões “distrativas” e que necessitam de analgésicos, mas-
carando o exame físico abdominal. Além disto, os doen-

tes com fraturas expostas são, em geral, candidatos a
tratamento operatório, ficando à distância da supervisão
do cirurgião geral. Com o resultado observado neste es-
tudo, torna-se obrigatória a necessidade de investigação
objetiva do abdome nestes doentes, mesmo com exame
físico normal. Nestes casos de alta chance para lesões
abdominais graves, acreditamos ser a TC o exame de
eleição. Contudo, há várias críticas ao emprego não sele-
tivo deste exame.

A TC pode trazer alguns riscos ao doente, como,
por exemplo, reações anafiláticas devido à administração
de contraste, neoplasias a partir da exposição à radiação e
custos elevados. Há dados na literatura que apontam para
uma relação entre a realização prévia de tomografia
computadorizada e neoplasias. Estima-se que, nos Estados
Unidos da América, no ano de 2008, foram realizadas
16.406.921 tomografias computadorizadas. Estes exames
estariam relacionados a 3750 casos de câncer, que resul-
tariam em 1994 mortes29.

É importante considerar também o custo que este
método diagnóstico gera para o sistema de saúde. Estima-
se que não mais que 5% dos casos são positivos em doen-
tes com trauma de baixa energia6. Se considerarmos sua
utilização não seletiva e utilizarmos os números de 2008,
quando 16.406.921 tomografias computadorizadas foram
realizadas nos EUA, poderíamos estimar que 15.586.581
exames seriam negativos. Há, portanto, uma grande utili-
zação de recursos com exames normais. Outro problema
gerado pela realização de exames negativos seria a
otimização errática de recursos diagnósticos em serviços
de emergência frequentemente superlotados.

Deunk et al., em 2010, propuseram um critério
seletivo para a solicitação de tomografia computadorizada
em vítimas de trauma fechado, baseando-se em critérios
clínicos, radiológicos, laboratoriais e ultrassonográficos10.
A TC estaria indicada nos estáveis hemodinamicamente
que apresentassem concomitantemente sinais de deterio-
ração neurológica (escala de coma de Glasgow menor que
8, anisocoria, fratura exposta de crânio), exame físico ab-
dominal anormal, fraturas de pelve, coluna lombar ou ex-
tremidades, excesso de base menor que -3mEq/L à
gasometria arterial, anormalidades à radiografia de tórax,
pelve, coluna, ou FAST positivo4. Este estudo também nos
sugere indicadores de lesão, porém não individualiza as
lesões graves. Quanto às fraturas de pelve, sabemos que
podem se associar às lesões abdominais em até 40%, sen-
do um forte indicador de sua presença19.

Por outro lado, Tillou et al., em 2009, realiza-
ram estudo no qual defendem o uso da tomografia de cor-
po inteiro de rotina para as vítimas de trauma fechado. Em
sua amostra, o critério de solicitação seletiva falhou na
identificação de lesões em 17% dos casos30.

Finalmente, cabe ressaltar o fato que ainda não
há um algoritmo ideal e universal a ser empregado na
investigação das lesões abdominais nas vítimas de trau-
ma fechado. Provavelmente cada instituição deve desen-
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volver sua proposta, baseada na realidade local em ter-
mos de gravidade do trauma e disponibilidade dos exa-
mes complementares. Contudo, é extremamente impor-
tante que esta proposta de investigação seja implementada
e regularmente avaliada, no sentido de melhorar sua
performance. Neste estudo as variáveis relacionadas às
lesões abdominais graves foram identificadas por análise
multivariada e acreditamos que devam ser consideradas

nos protocolos de investigação das vítimas de trauma fe-
chado.

Em conclusão, o presente estudo mostra que,
das variáveis presentes na avaliação inicial do traumatizado,
se associaram significativamente com a presença de LAG:
PAS, exame físico abdominal alterado, presença de fratu-
ra exposta de membro inferior, “motociclista” como me-
canismo de trauma e FAST positivo.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective: Objective: Objective: Objective: Objective: To identify predictors of severe abdominal injuries using variables present in the initial assessment of blunt trauma
patients. MethodMethodMethodMethodMethod: retrospective analysis of charts and trauma data bank information including blunt trauma patients older than 13
y.o. who underwent abdominal assessment by computed tomography and/or laparotomy in a period of 18 months, starting in June
2008. Severity stratification was carried out with trauma indices (RTS, AIS, ISS and TRISS). Abdominal injuries were considered
“severe” ifAIS > 3. Variables were compared between patients with SAI (group A) and without SAI (group B). Statistical analysis was
carried out usingunivariate analysisinitially. We selected for logistic regression variables that would be present in the initial assessment
(IA variables) and, additionally, had p<0.20 in the initial statistical analysis. ResultsResultsResultsResultsResults: Three hundred thirty one patients were included.
Abdominal injuries were present in 140 (42.3%), being considered severe in 101 (30,5%) (Group A).Univariate analysis showed that
variables significantly associated with SAI (p<0.05) in the initial analysis were: pre hospital Systolic Arterial Blood Pressure (SAP)
(p=0.019), admission SAP (p<0.001), admission heart rate (p=0.047), positive abdominal physical exam on admission(p<0.001) and
pelvic fractures (p=0.006).Logistic regression identified five independent factors related to SAI (IA variables): SAP (p=0.034), positive
abdominal physical exam (p<0.001), open lower limbs fractures (p<0.044), motorcyclist as trauma mechanism (p=0.017) and positive
FAST (p<0.001). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: IA variables significantly associated with SAI were SAP, positive abdominal physical examination, open
lower limbs fractures, motorcyclist as mechanism of trauma and positive FAST.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Abdomen. Wounds and injuries. Abdominal injuries. Trauma severity indices. Diagnosis.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: rever a experiência (2011 e 2012) do Centro de Feridas da Cirurgia Plástica do Hospital das Clínicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de São Paulo com tratamento de feridas traumáticas complexas na região perineal, pela associação da

terapia com pressão negativa seguida de procedimento cirúrgico para cobertura cutânea. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: análise retrospectiva de dez

pacientes com ferida complexa no períneo consequente a traumatismo atendidas pelo Serviço de Cirurgia Plástica no HC-FMUSP. A

terapia por pressão negativa foi utilizada como alternativa para melhoria das condições locais visando o tratamento definitivo com

enxertos de pele ou retalhos. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: a terapia por pressão negativa foi empregada para o preparo do leito da ferida. Nos

pacientes atendidos, o tempo médio de utilização do sistema de pressão negativa foi 25,9 dias, com trocas de curativos a cada 4,6

dias. Após a terapia por pressão negativa, foram realizados 11 retalhos locais em nove pacientes, com o retalho fáscio-cutâneo

antero-lateral da coxa utilizado em quatro destes pacientes. O tempo médio de internação hospitalar foi 58,2 dias e de acompanha-

mento no Serviço da  Cirurgia Plástica foi 40,5 dias. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a utilização da terapia por pressão negativa levou à melhoria das

condições locais da ferida mais rapidamente do que curativos tradicionais, sem complicações significativas, demonstrando ser a

melhor alternativa adjuvante atualmente para o tratamento deste tipo de lesão, seguida sempre por reconstrução cirúrgica com

enxertos e retalhos.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Ferimentos e lesões. Ferimentos e lesões/cirurgia. Técnicas de fechamento de ferimentos. Cirurgia plástica. Períneo/

cirurgia.

Trabalho realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.
1. Médico Assistente da Disciplina de Cirurgia Plástica da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – FMUSP; 2. Residente da Disciplina
de Cirurgia Plástica da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – FMUSP; 3. Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Plástica da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – FMUSP.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A presença de uma ferida representa a quebra da
 continuidade do tegumento cutâneo, com ruptura das

estruturas e funções normais dos tecidos de revestimento1.
Pode ser simples quando fechar apenas por cicatrização
biológica ou complexa quando isso não ocorre. Em 2006,
Ferreira et al. propuseram critérios para definição da feri-
da complexa2. Estas feridas representam um desafio ao
cirurgião plástico para a sua resolução, pois têm caracte-
rísticas que impedem sua cicatrização biológica e deman-
dam tratamento cirúrgico especializado, tal como a co-
bertura com enxertos de pele ou retalhos locais ou distan-
tes.

O trauma é a principal causa de morte prevenível
atingindo, principalmente, os adultos economicamente ati-
vos e causando importante impacto social. As lesões nas
partes moles têm gravidade variável e, quando graves,
demandam tratamento especializado que mantém os pa-
cientes internados por períodos prolongados3.

O períneo corresponde à área de abertura do
anel pélvico inferior, estando limitado pela projeção da
sínfise púbica, dos ramos do púbis e do ísquio, tuberosidades
isquiáticas, ligamentos sacrotuberais e cóccix. Uma linha
traçada entre as projeções das tuberosidades isquiáticas
divide o períneo em anterior (ou trígono urogenital) e pos-
terior (ou trígono anorretal). No períneo anterior encon-
tram-se estruturas urogenitais (pênis, testículos e uretra no
homem e órgão genitais externos e uretra na mulher). Já
no períneo posterior encontram-se as estruturas anorretais
(ânus, esfíncteres anais interno e externo e reto) e suas
respectivas coberturas cutâneas.

Os traumas da região perineal se apresentam,
frequentemente, como feridas de maior complexidade.
São consideradas feridas complexas perineais aquelas com
perda tecidual extensa, feridas profundas com exposição
de estruturas especializadas (osso, uretra, testículos) ou
com presença de necrose e infecção local importante
(como ocorre, por exemplo, na fasceíte necrotizante de
Fournier).
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A fisiopatologia dessas perdas de substância ex-
plica porque o tratamento convencional (curativos e cuida-
dos locais) não conseguem adequado fechamento em tem-
po razoável, podendo originar sequelas importantes. O tra-
tamento cirúrgico pelo cirurgião plástico permite uma ade-
quada resolução, mas há ainda necessidade de preparar
mais rápido as áreas afetadas. A terapia com pressão
subatmosférica vem sendo utilizada já há duas décadas no
tratamento das lesões complexas como recurso para
melhoria das condições do leito da ferida, permitindo re-
construção cirúrgica da ferida em tempo menor4,5.

A reconstrução da região perineal tem como
objetivo restaurar a função, para a qual é necessária co-
bertura adequada, se possível a mais semelhante à anato-
mia original6. Entre as opções para a reparação estão o
fechamento primário, enxertos de pele7, retalhos locais e
retalhos à distância. Entre os retalhos locorregionais mais
utilizados nesta região estão os fáscio-cutâneos ântero-la-
teral da coxa e tensor da fáscia lata e os músculo-cutâneos
do glúteo máximo8, do grácil9 e do reto abdominal10.

Neste trabalho apresentamos a experiência do
Centro de Feridas da Cirurgia Plástica do Hospital das Clí-
nicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São
Paulo (HC-FMUSP), nos últimos dois anos, no tratamento
de feridas traumáticas complexas, na região perineal, pela
associação da terapia com pressão negativa seguida por
procedimento cirúrgico para restaurar a cobertura cutânea.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizada análise retrospectiva dos prontuári-
os de pacientes com feridas complexas no períneo causa-
das por traumatismos, atendidos no período de janeiro de
2011 a dezembro de 2012 na Disciplina de Cirurgia Plásti-
ca (HC-FMUSP).

Foram consideradas feridas traumáticas comple-
xas do períneo aquelas que apresentavam perdas extensas
do revestimento cutâneo da região perineal em associa-
ção com um ou mais dos seguintes achados: fraturas na
pelve, exposição óssea, lesão na uretra, lesão anorretal ou
nos genitais (lesão peniana, vaginal ou exposição de testí-
culo).

Dez pacientes nessas condições necessitaram de
acompanhamento pelo Centro de Feridas da Divisão de
Cirurgia Plástica do HC-FMUSP que foi acionado pela equi-
pe da Cirurgia do Trauma do PS-HC. Foram computados
dados referentes à causa do trauma, à associação com
outras lesões em outros tecidos além do tegumento cutâneo,
à utilização de terapia por pressão negativa, ao método de
reconstrução do revestimento cutâneo e a duração da
internação. Todos os pacientes foram tratados de acordo
com o protocolo de atendimento de traumas complexos
do períneo (Figura 1).

A terapia por pressão negativa, conhecida po-
pularmente como sistema a vácuo, compreende o uso de

uma esponja de poliuretano aplicada sobre a ferida,
conectada a uma bomba (aspirador) que gera pressão
subatmosférica contínua ou intermitente (VAC-KCI ®, San
Antonio, Texas, USA). A pressão, em geral, é ajustada
em 125mmHg e se distribui de maneira uniforme sobre
toda a ferida através dos poros da esponja. Um plástico
adesivo é aplicado sobre a esponja para permitir o
selamento da ferida.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Todos os pacientes atendidos eram do sexo mas-
culino e a faixa etária variou entre 17 e 68 anos (média de
idade de 34,7 anos). Os dados obtidos de pacientes com
feridas complexas cutâneas do períneo estão resumidos na
tabela 1. Em todos os pacientes atendidos a ferida foi re-
solvida, conseguindo-se cobertura cutânea estável.

A etiologia mais frequente do trauma pélvico foi
acidente de motocicleta (4 casos). Todos os pacientes apre-

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Protocolo de atendimento de traumas complexos de
períneo HC-FMUSP.

TPN: terapia por pressão negativa.
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sentaram traumas associados na cintura pélvica: ortopédi-
co, anorretal ou urológico (Tabela 1).

O tempo médio de utilização do sistema de pres-
são negativa foi 25,9 dias. As trocas de curativos foram
realizadas a cada 4,6 dias. Após a utilização da terapia por
pressão negativa, foram realizados 11 retalhos locais em
nove pacientes, com o retalho fáscio-cutâneo antero-late-
ral da coxa utilizado em quatro destes pacientes (Figuras 2
e 3, A,B,C,D).

 O tempo médio de internação hospitalar foi 58,2
dias e de acompanhamento no Serviço da Cirurgia Plástica
foi 40,5 dias.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Em acordo com a literatura pertinente, em que
os pacientes do sexo masculino são mais acometidos por
traumas, todos os pacientes desta casuística eram homens.
A média de idade foi 34,7 anos, sendo que apenas um
deles tinha mais de 60 anos, refletindo o fato do trauma
atingir mais pacientes jovens. O tempo médio de internação
hospitalar foi 58,2 dias, relacionado tanto à complexidade
das lesões, quanto às lesões associadas. O tempo de acom-
panhamento dos pacientes, considerado desde o momen-
to em que iniciava o acompanhamento do paciente até a
cicatrização da ferida, foi 40,5 dias. Embora não tenha-
mos dados comparativos, a experiência anterior sem a
participação da Cirurgia Plástica demonstrava tempo mai-
or de tratamento e sequelas mais graves. Não houve óbito
nesta série clínica.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Resultados da casuística apresentada.

CasoCasoCasoCasoCaso CausaCausaCausaCausaCausa Lesões AssociadasLesões AssociadasLesões AssociadasLesões AssociadasLesões Associadas TPNTPNTPNTPNTPN TPNTPNTPNTPNTPN ReconstruçãoReconstruçãoReconstruçãoReconstruçãoReconstrução TratamentoTratamentoTratamentoTratamentoTratamento InternaçãoInternaçãoInternaçãoInternaçãoInternação
(dias )(d ias )(d ias )(d ias )(d ias ) (trocas)(trocas)(trocas)(trocas)(trocas) CPL (dias)CPL (dias)CPL (dias)CPL (dias)CPL (dias) (d ias )(d ias )(d ias )(d ias )(d ias )

11111 Ac. motocicleta Fratura de pelve, 63 10 Retalhos ALC e do músculo 14 63
lesão uretral grácil + enxertia de pele

22222 Ac. motocicleta Fratura de pelve, 20 4 Retalho ALC + enxertia de pele 50 70
lesão uretral

33333 Trauma elétrico Exposição óssea (ísquio) 15 3 Retalho ALC + enxertia de pele 93 107
44444 Atropelamento Fratura de pelve 28 4 Retalho TFL + enxertia de pele 34 65
55555 Ac. motocicleta Exposição dos testículos 5 1 Retalho FC medial da coxa 68 75
66666 Ac. automóvel Fratura de pelve 7 2 Retalho FC medial da coxa 18 30
77777 Soterramento Lesão anorretal, fratura 29 6 Retalho FC medial da coxa 36 41

de pelve
88888 Ac. motocicleta Fratura de pelve, 23 4 Retalho MC do músculo 10 36

amputação do MIE grácil + enxertia de pele
99999 Ac. bicicleta Fratura de pelve 49 8 Retalho VRAM + 57 60

Enxertia de pele
1 01 01 01 01 0 Soterramento Fratura de pelve e 20 4 Retalho ALC 25 35

fratura de coluna
MÉDIAMÉDIAMÉDIAMÉDIAMÉDIA - - 25,9 4,6 40,5 58,2

TPN: terapia por pressão negativa. CPL: Cirurgia Plástica. MC: músculo-cutâneo. FC: fáscio-cutâneo. TPN: terapia por pressão negativa. ALC:
retalho ântero-lateral da coxa. TFL: retalho tensor da fáscia lata. VRAM: retalho músculo-cutâneo do reto abdominal.

A presença de perda tecidual extensa e a falta
de condições adequadas no leito da ferida para permitir o
seu fechamento definitivo demandaram a utilização da
terapia por pressão negativa para melhoria das condições
locais e preparo do leito da ferida antes da realização da
cobertura definitiva. A terapia por pressão subatmosférica
diminui o edema tecidual além de auxiliar no controle da
colonização bacterina e ajuda na visualização de eventu-
ais tecidos desvitalizados, facilitando a obtenção de uma
ferida limpa. Antes do advento da terapia a vácuo, eram
usados curativos que deveriam ser trocados muito frequen-
temente, demandando mais tempo e sendo desconfortáveis
para os pacientes.

A terapia por pressão negativa foi empregada
para o preparo do leito da ferida somente como ponte
para o tratamento definitivo, não devendo ser utilizada iso-
ladamente. O número de trocas do curativo foi determina-
do pela equipe médica, de acordo com a avaliação das
condições locais, mas, em geral, uma esponja pode per-
manecer em contato com o leito da ferida por até sete
dias, sendo realizada a troca entre três e sete dias. Nos
pacientes atendidos, o tempo médio de utilização do siste-
ma de pressão negativa foi 25,9 dias, com trocas a cada
4,6 dias em média.

Sabemos que entre as vantagens deste tipo de
terapia estão a diminuição do edema local, manutenção
do ambiente úmido e livre de debris, aumento da
vascularização sanguínea local e diminuição da coloniza-
ção bacteriana na ferida11-13. É um material confortável para
o paciente, diminuindo a dor na ferida entre as trocas de
curativos. Não há atualmente outra terapia que prepare o
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Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Trauma complexo perineal. A) ferida limpa após quatro desbridamentos + VAC; B) Dissecção do retalho fáscio-cutâneo antero-
lateral da coxa; C) segmento muscular para fechamento da fístula de uretra; D) resultado pós-operatório (14º PO).

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Trauma elétrico. A) ferida limpa após três desbridamentos + VAC; B) marcação do retalho fáscio-cutâneo antero-lateral da coxa;
C) Dissecção do retalho; D) resultado pós-operatório (sétimo PO).
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leito da ferida adequadamente, em tempo curto, para a
posterior cobertura com enxertos e retalhos.

Após a terapia por pressão negativa, foram rea-
lizados 11 retalhos locais em nove pacientes, com o reta-
lho fáscio-cutâneo ântero-lateral da coxa utilizado em quatro
destes pacientes. Este retalho tem a vantagem da proximi-
dade da ferida, apresenta pedículo vascular longo e permi-
te a rotação até a área do defeito cutâneo e fornece quan-
tidade significativa de tecido; há facilidade e segurança na
sua dissecção. Se necessário, o retalho cutâneo pode ser
transferido com um segmento do músculo vasto lateral para
preenchimento de cavidade e para fechamento de even-
tuais fístulas uretrais posteriores. A área doadora do reta-
lho pode ser fechada diretamente, mas, algumas vezes,
necessita de enxertos de pele.

Os outros retalhos realizados foram o fáscio-
cutâneo medial da coxa (três casos), o músculo-cutâneo
do músculo grácil (dois casos), o retalho músculo-cutâneo
do reto abdominal (um caso) e o fáscio-cutâneo tensor da
fáscia lata (um caso). A escolha de um determinado reta-
lho para a cobertura do defeito cutâneo depende da geo-
metria do defeito, da proximidade do retalho em relação à
ferida, das características do retalho (cutâneo ou muscular
e tamanho do pedículo) e da experiência do cirurgião.

As feridas de períneo geralmente se estendem
para outras regiões, principalmente os membros inferiores

(coxas) e dorso, havendo necessidade de cobertura cutânea
de áreas extensas. Como normalmente não há exposição
de estruturas profundas na coxa e no dorso, a melhor op-
ção são os enxertos de pele em associação ao retalho uti-
lizado para a ferida perineal. A enxertia de pele foi utiliza-
da em seis pacientes desta casuística.

O Centro de Feridas da Cirurgia Plástica do HC-
FMUSP atende atualmente aos pacientes vítimas de trau-
ma complexo de períneo através de um protocolo de aten-
dimento elaborado com o intuito de otimizar e racionalizar
o tratamento cirúrgico destes pacientes (Figura 3). Embo-
ra, tradicionalmente a Cirurgia Plástica  não fizesse parte
de equipe que atende pacientes traumatizados na urgên-
cia, no HC-FMUSP desde 2006, uma equipe especializada
tem ficado de plantão para permitir avaliação o mais pre-
coce possível.

O trauma de períneo é uma condição grave e de
difícil resolução para a equipe médica que acomete mais
os adultos jovens. Demanda grande tempo de internação,
independente do tipo de cobertura cutânea, pois, em ge-
ral, associam-se com complicações e outras lesões graves.
A utilização da terapia por pressão negativa melhorou as
condições locais da ferida mais rapidamente, demonstran-
do ser uma alternativa adjuvante apropriada para o trata-
mento deste tipo de lesão, com fechamento mais precoce
e menor gravidade nas sequelas.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To review the experience (2011 and 2012) of Wound Center of Plastic Surgery Service, Clinics Hospital, Faculty of
Medicine, University of São Paulo, with treatment of complex traumatic wounds in the perineal region with the association of
negative pressure wound therapy followed by a surgical skin coverage procedure. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: This was retrospective analysis of ten
patients with complex wound in the perineum resulting from trauma assisted by the Department of Plastic Surgery in HC-USP.
Negative pressure was used as an alternative for improving local conditions, seeking definitive treatment with skin grafts or flaps.

ResultsResultsResultsResultsResults: Negative pressure was used to prepare the wound bed. In patients, the mean time of use of negative pressure system was
25.9 days, with dressing changes every 4.6 days. After negative pressure therapy, 11 local flaps were performed in nine patients,
with fasciocutaneous anterolateral thigh flap used in four of these. Mean hospital stay was 58.2 days and accompaniment in Plastic
Surgery was 40.5 days. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The use of negative pressure therapy led to improvement of local wound conditions faster than
traditional dressings, without significant complications, proving to be the current best alternative as an adjunct for the treatment of
this type of injury, always followed by surgical reconstruction with grafts and flaps.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Wounds and injuries. Wounds and injuries/surgery. Wound closure techniques. Surgery, plastic. Perinium/surgery.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar os aspectos epidemiológicos, conduta, morbidade e resultados do tratamento trauma hepático. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:

estudo retrospectivo de doentes com mais de 13 anos de idade admitidos em um hospital universitário de 1990 a 2010, submetidos

ao tratamento cirúrgico ou não operatório (TNO). Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: foram admitidos 748 pacientes com trauma hepático. O mecanismo

de trauma mais frequente foi o trauma penetrante (461 casos; 61,6%). O trauma fechado ocorreu em 287 pacientes (38,4%). De

acordo com o grau de lesão hepática (AAST-OIS), no trauma fechado foi observada uma predominância dos graus I e II e no trauma

penetrante, uma predominância do grau III. O TNO foi realizado em 25,7% dos pacientes com trauma hepático contuso. Entre os

procedimentos cirúrgicos, a sutura foi realizada com maior frequência (41,2%). A morbidade relacionada ao fígado foi 16,7%. A

taxa de sobrevida para pacientes com trauma hepático fechado foi 73,5% e no trauma penetrante de 84,2%. A mortalidade no

trauma complexo foi 45,9%. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: o trauma permanece mais incidente nas populações mais jovens e no sexo masculino.

Houve uma redução dos traumas hepáticos penetrantes. O TNO se mostrou seguro e efetivo, e, frequentemente, foi empregado

para  tratar os pacientes com trauma hepático penetrante. A morbidade foi elevada e a mortalidade foi maior em vítimas de

traumas contusos e em lesões hepáticas complexas.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Fígado. Ferimentos e lesões. Índices de gravidade do trauma. Ferimentos não penetrantes. Tratamento de emer-

gência.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A maior causa de morte em indivíduos com menos de
 40 anos de idade são as causas externas, resultado

do aumento do número de veículos automotores, das mo-
tocicletas circulantes e do crescimento da violência urba-
na. O abdome é frequentemente lesado em traumatismos
fechados e penetrantes, devido ao seu tamanho e posição
anatômica1-3.

O trauma hepático corresponde a aproximada-
mente 5% das admissões em serviços de urgência2,4. Nos
últimos anos, o diagnóstico e o tratamento de traumatismos
hepáticos evoluíram com o advento da tomografia
computadorizada (TC) e o tratamento não operatório (TNO)
tem se tornado uma realidade em muitos centros de trau-
ma. As    lesões hepáticas complexas tratadas cirurgica-
mente possuem elevada morbimortalidade. Com isso, a
diminuição da mortalidade relacionada pode se dar com o
uso de controle de danos e tratamento cirúrgico adequa-
do5.

O uso de escalas de trauma, como a classifica-
ção de gravidade de lesões proposta pela Associação Ame-
ricana de Cirurgia do Trauma (AAST-OIS), é importante
para a comparação de resultados entre diferentes centros
de trauma e períodos6-9. Pesquisas em trauma hepático
são essenciais para se obter uma adequada compreensão
dos mecanismos de lesão hepática, a população sob maior
risco e a morbimortalidade associada.

Esse estudo tem por objetivo avaliar os aspectos
epidemiológicos do trauma hepático em um hospital uni-
versitário durante um período de 21 anos, avaliando os
mecanismos de trauma, a gravidade das lesões, o trata-
mento e os resultados.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo retrospectivo de pacientes admitidos em
um hospital universitário, centro de referência para trau-
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ma, localizado em uma região metropolitana com uma
população de aproximadamente de 2,8 milhões de habi-
tantes.

Todos os pacientes com trauma hepático maiores
que 13 anos de idade admitidos nesse hospital , no período
de janeiro de 1990 a dezembro de 2010, foram incluídos.
Foram excluídos os pacientes operados em outros serviços
e, posteriormente, transferidos para o nosso hospital.

Os dados foram obtidos do banco de dados da
Disciplina de Cirurgia do Trauma e dos prontuários dos
pacientes do hospital. Foram analisados os seguintes
parâmetros: idade, sexo, mecanismo de trauma, pressão
arterial sistólica (PAS) na admissão, escala de coma de
Glasgow (ECG), Revised Trauma Score (RTS), presença de
lesões abdominais associadas, Injury Severity Score (ISS),
Trauma and Injury Severity Score   (TRISS), índice de gravi-
dade de lesões da Associação Americana de Cirurgia do
Trauma (AAST-OIS), tratamento realizado, tempo de
internação, complicações relacionadas e não relacionadas
ao fígado e mortalidade6-9. Lesões graus IV e V foram defi-
nidas como lesões hepáticas complexas.

Introduzimos o protocolo de TNO para
traumatismos hepáticos contusos em 1996 e para
traumatismos penetrantes em 2004. Os procedimentos e
manobras cirúrgicas para tratamento da lesão hepática
registrados no banco de dados foram: hemostasia com
termocoagulação, sutura primária, manobras de Pachter e
Pringle, desbridamento resseccional hepático não regrado,
uso de balão intra-hepático e controle de danos.

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética desta instituição (número 382/2010).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

No período analisado, 748 pacientes foram admi-
tidos com trauma hepático, 109  mulheres (14,6%) e 639
homens (85,4%). A média de idade dos pacientes foi 29,4
± 11,1 anos. O tipo de trauma mais frequente foi o trauma
penetrante (n= 461; 61,6%): os ferimentos por arma de
fogo foram responsáveis por 310 casos (41,5%), os ferimentos

por arma branca foram responsáveis por 150 casos (20%) e
um paciente (0,1%) foi vítima de trauma penetrante por
outro mecanismo . O trauma hepático fechado ocorreu em
287 pacientes (38,4%): 128 acidentes automobilísticos
(17,1%), 65 atropelamentos (8,7%), 43 acidentes
motociclísticos (5,7%), oito espancamentos (1,1%), seis
acidentes de bicicleta (0,8%) e 37 ocorreram por outros
mecanismos (4,9%). Foi observada nos últimos anos uma
diminuição na incidência de traumatismos penetrantes e um
aumento na de traumatismos fechados (Figura 1).

Nos pacientes com trauma hepático fechado, a
média de  PAS na admissão foi 105,9 ± 31,2mmHg. A
média da ECG foi 11,9 ± 4. As médias de RTS, ISS e TRISS
foram, respectivamente, 6,6 ± 1,7; 22,4 ± 12,8 e 0,84 ±
0,26. Nos pacientes com trauma hepático penetrante, a
média de PAS na admissão foi 110,8 ± 33,5mmHg. A média
da ECG foi 14,2 ± 2,3. As médias de RTS, ISS e TRISS
foram, respectivamente, 7,3 ± 1,3; 18,4 ± 10,1 e 0,92 ±
0,20 (Tabela 1).

De acordo com a gravidade de lesão hepática,
os graus I e II foram observados com maior frequência em
traumas contusos e no trauma penetrante as lesões grau III
foram observadas com maior incidência (Figura 2).

Nos pacientes com trauma hepático fechado,
lesões abdominais associadas foram encontradas em 155
casos (54%) e em 364 pacientes com trauma penetrante
(79%). Em relação ao tratamento adotado, 74 pacientes
(25,7%) com trauma hepático fechado foram submetidos
ao TNO e quatro pacientes (0,8%) daqueles com trauma
penetrante foram submetidos a este tipo de tratamento. O
número de pacientes com trauma hepático fechado sub-
metidos ao TNO cresceu nos últimos anos (Figura 3), com
uma taxa de sucesso de 90,8%.

De acordo com as manobras cirúrgicas adotadas,
foi observado que a hemostasia conservadora ou
termocoagulação foram empregados em 28% dos 670
pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico, reparo pri-
mário (sutura) em 41,2%, manobra de Pringle em 10,4%,
manobra de Pachter em 2,4%, desbridamento hepático
em 5,5%, balão intra-hepático em 6,8% e controle de
danos em 11,3%.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Médias e porcentagem dos aspectos avaliados.

Aspecto avaliadoAspecto avaliadoAspecto avaliadoAspecto avaliadoAspecto avaliado Trauma fechadoTrauma fechadoTrauma fechadoTrauma fechadoTrauma fechado Trauma penetranteTrauma penetranteTrauma penetranteTrauma penetranteTrauma penetrante

Média de PAS 105,9   ± 31,2 mmHg 110,8   ± 33,5 mmHg
Média de ECG 11,9   ± 4 14,2   ± 2,3
Média de RTS 6,6   ± 1,7 7,3   ± 1,3
Média de ISS 22,4   ± 12,8 18,4   ± 10,1
Média de TRISS 0,84 ± 0,26 0,92 ± 0,20
Presença de lesões abdominais associadas 54% 79%
Tratamento não operatório 25,7% 0,8%
Taxa de sobrevida 73,5% 84,2%
Média de dias de internação 12,4   ± 13,6 9,2    ± 11,9

Os dados são apresentados como média ± desvio padrão ou porcentagem.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: demonstrar o protocolo e a experiência do serviço no TNO de lesões esplênicas contusas grau IV (classificação da

Associação Americana de Cirurgia do Trauma). Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo retrospectivo baseado em registro de trauma de hospital

universitário no período de 1990 a 2010. Prontuários de todos os pacientes com lesão esplênica foram revisados e os doentes

tratados de modo não operatório com lesão grau IV foram incluídos no estudo. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: noventa e quatro pacientes com lesão

esplênica contusa grau IV foram admitidos neste período. Vinte e seis (27,6%) apresentaram os critérios para o TNO. A média de

pressão arterial sistólica na admissão foi de 113,07 ± 22,22mmHg, RTS = 7,66 ± 0,49 e ISS = 18,34 ± 3,90. Dez pacientes (38,5%)

necessitaram de transfusão sanguínea, com uma média de 1,92 ± 1,77 concentrado de hemácias por paciente. Lesões abdominais

associadas estavam presentes em dois pacientes (7,7%). O TNO falhou em dois pacientes (7,7%), operados devido à piora da dor

abdominal e choque hipovolêmico. Nenhum paciente desenvolveu complicações relativas ao baço e não houve óbito na presente

casuística. A média de dias de internação foi 7,12 ± 1,98 dias. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: o tratamento não operatório de lesões esplênicas grau

IV no trauma abdominal contuso é seguro seguindo-se rígido protocolo.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A lesão abdominal no trauma ocorre em aproximada-
 mente 30% dos pacientes traumatizados com 13 e

16% de lesões de baço e fígado, respectivamente1. O tra-
tamento do trauma esplênico contuso tem sofrido altera-
ções durante as últimas décadas devido ao aumento da
indicação de tratamento não operatório (TNO) que pode
chegar a 80% dos casos. A escala para lesões de órgãos
da Associação Americana de Cirurgia do Trauma (AAST-
OIS)2, se tornou um dos fatores mais importantes para esta
tomada de decisão e um importante fator preditor para
falhas no TNO3,4.

O paradigma do TNO em adultos foi quebrado
após a observação da condução do trauma esplênico em
crianças, pois possui vantagens como menor custo hospita-
lar, menor número de laparotomias não terapêuticas, me-
nor índice de complicações intra-abdominais, menores ta-
xas de transfusão sanguínea, diminuição da morbidade e
mortalidade, e principalmente da preservação do baço5,6.

O TNO não é recomendado se a instituição for
incapaz de acompanhar o paciente de forma seriada, in-

cluindo tomografia computadorizada (TC), equipe de trau-
ma e disponibilidade de uma laparotomia de emergência
nas 24 horas do dia5. Este método de tratamento não é
100% seguro e sua incidência de falha varia entre 2% e
22%1,3,7. A presença de múltiplas lesões, volumoso
hemoperitônio, idade maior que 55 anos e um ISS alto são
fatores importantes associados à falha do TNO1,7,8.

Embora o TNO das lesões esplênicas no trauma
abdominal fechado tenha sido o tratamento de escolha
nos graus I, II e III, ainda permanece controverso para os
traumas contusos com lesões de maior grau.

O objetivo desse estudo é apresentar o protoco-
lo de TNO do serviço de um hospital universitário e avaliar
a experiência de 11 anos no TNO de lesões esplênicas grau
IV segundo a classificação para lesões de órgãos da Asso-
ciação Americana de Cirurgia do Trauma (AAST-OIS).

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O Hospital de Clínicas da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp) é um importante centro de refe-
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rência para traumas em uma área de aproximadamente
2,8 milhões de habitantes. Este estudo analisa pacientes
com trauma esplênico admitidos nesta instituição desde
1990 até o ano de 2010, sendo o primeiro caso de TNO
em 1994, e o de lesão grau IV em 2000. O estudo foi
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universi-
dade Estadual de Campinas. Número? Ver se o Gustavo
enviou-  retrospectivo.

Foram considerados elegíveis para o estudo os
pacientes com mais de 14 anos de idade, com lesão de
baço grau IV (laceração envolvendo vasos segmentares ou
hilares produzindo desvascularização maior que 25% do
baço) classificada de acordo com a AAST-OIS, identificada
na TC. Esses foram inicialmente selecionados para TNO de
acordo com o protocolo para lesão de baço da Disciplina
de Cirurgia do Trauma - Unicamp (Tabela 1). Os dados
foram coletados incluindo informações clinicas e cirúrgicas
dos prontuários dos pacientes. Os pacientes que não aten-
deram aos critérios citados foram excluídos do estudo.

Todos os pacientes foram inicialmente reanima-
dos de acordo com as orientações do Suporte Avançado
de Vida em Trauma (ATLS®), e aqueles que atendiam aos
critérios de inclusão foram submetidos à TC de abdome.
Os critérios de seleção para TNO de lesões de baço foram:
estabilidade hemodinâmica após iniciada a reanimação
com cristaloide e ausência de necessidade de transfusão
sanguínea na sala de urgência, ausência de sinais de
peritonite e ausência de pneumoperitônio ou suspeita de
lesão intestinal na TC.

Foram analisados: idade, sexo, mecanismo de
trauma, pressão arterial sistólica (PAS), Revised Trauma

Score (RTS), injury Severity Score (ISS), achados da TC,
presença de lesões abdominais associadas, necessidade de
intervenção cirúrgica, nível de hemoglobina na admissão,
necessidade de transfusão sanguínea, complicações rela-
cionadas ao baço e não relacionadas ao baço (exemplo:
complicações pulmonares), mortalidade e tempo de
internação no hospital.

As variáveis descritivas foram resumidas como
frequência e porcentagem. Os dados de variáveis continu-
as são apresentadas como médias e desvio padrão ou
medianas e intervalos, dependendo da distribuição.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Noventa e quatro pacientes com lesão contusa
grau IV de baço foram admitidos durante este período.
Vinte e seis (27,6%) apresentaram os critérios para TNO.

A média de idade dos pacientes foi 30 ± 13,18
anos, variando entre 17 e 64 anos. Dezenove pacientes
(73%) eram homens (Tabela 2). Os mecanismos de lesão
foram distribuídos da seguinte forma: nove (34,6%) paci-
entes foram vítimas de acidente de motocicleta; quatro
(15,3%) se envolveram em acidente com veículo de pas-
seio; três (11,6%) vítimas de atropelamento; três (11,6%)
vitimas de espancamento e sete (26,9%) pacientes sofre-
ram outros tipos diversos de trauma contuso.

A média da pressão arterial sistólica e os índices
de trauma avaliados na admissão foram respectivamente:
113,07 ± 22,22 mmHg, RTS = 7,66 ± 0,49 e ISS = 18,34 ±
3,90. O nível de hemoglobina na admissão foi de 10,76 ±

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Protocolo para tratamento não operatório de lesões de baço da Disciplina de Cirurgia do Trauma – Unicamp.

Protocolo TNO: Critérios de inclusãoProtocolo TNO: Critérios de inclusãoProtocolo TNO: Critérios de inclusãoProtocolo TNO: Critérios de inclusãoProtocolo TNO: Critérios de inclusão
1- Trauma abdominal fechado
2- Estabilidade hemodinâmica após reanimação inicial com cristalóide

a. Pressão arterial sistólica (PAS) > 90mmHg
b. Nível de hemoglobina inicial > 8mg/ml

3- Avaliação por tomografia com:
a. Ausência de pneumoperitônio ou suspeita de lesão associada em víscera oca
b. Ausência de extravasamento de contraste - “blush” - no baço (evidencia de sangramento arterial ativo, sendo indicação
para arteriografia com embolização ou laparotomia com provável esplenectomia)

4- Ausência de sinais clínicos de peritonite

Protocolo TNO: MonitorizaçãoProtocolo TNO: MonitorizaçãoProtocolo TNO: MonitorizaçãoProtocolo TNO: MonitorizaçãoProtocolo TNO: Monitorização
1- Medidas de Hemoglobina/Hematócrito a cada seis horas nas primeiras 24 horas ou mais frequentemente se houver sinais de
piora clinica
2- Gasometria arterial de 12/12 horas nas primeiras 24 horas (grau>II) ou com maior frequência se qualquer sinal de deterioração
clínica.
3- Admissão em Unidade de Terapia Intensiva

Protocolo TNO: Critérios de falhaProtocolo TNO: Critérios de falhaProtocolo TNO: Critérios de falhaProtocolo TNO: Critérios de falhaProtocolo TNO: Critérios de falha
1- Necessidade de intervenção cirúrgica devido à:

a. Instabilidade hemodinâmica
b. Queda progressiva de Hemoglobina/Hematócrito com transfusão sanguínea recorrente
c. Sinais clínicos de peritonite
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1,90g/dl (Tabela 2). Dois pacientes (7,7%) tiveram trauma
crânioencencefálico com Escala de coma de Glasgow de
10, sem complicações ou falha no TNO. Uma paciente
(3,8%) encontrava-se grávida.

A TC mostrou 18 pacientes (69,3%) com lesão
do baço e moderada quantidade de líquido livre na cavida-
de abdominal, sete pacientes (26,9%) com lesão do baço
e pequena quantidade de sangue na cavidade. Em um
paciente (3,8%), apesar da lesão grau IV, havia apenas
pouco líquido periesplênico. Dez pacientes (38,5%) neces-
sitaram de transfusão de sangue, com uma média de 1,92
± 1,77 concentrados de hemáceas por paciente.

O TNO falhou em dois pacientes (7,7%), que
foram operados devido à piora da dor abdominal e des-
conforto respiratório e o outro por choque hipovolêmico,
respectivamente. Os pacientes nos quais o TNO falhou ti-
veram os seguintes parâmetros: PAS na admissão foi de
90mmHg para o primeiro e 110mmHg para o segundo,
RTS = 7,84 e ISS = 16 para ambos, o nível de admissão de
hemoglobina foi de 12,6mg/ml e 10,6mg/ml, receberam
na internação 5 e 3 unidades de concentrado de hemácias,
e as internações duraram oito  e cinco dias, respectiva-
mente. Nenhum desses doentes tinha lesões associadas.
Ambos foram vacinados após a operação e não desenvol-
veram complicações no pós operatório.

As lesões abdominais associadas estavam pre-
sentes em dois pacientes (7,7%): um em rim esquerdo
(lesão grau III) e outro com lesão grau I de fígado.

Nenhum paciente desenvolveu complicações
relacionadas ao trauma de baço. As complicações gerais
não relacionadas ao baço ocorreram em dois pacientes
(7,7%, ambos evoluíram com pneumonia). Não houve óbito
nessa casuística. O tempo de internação médio foi  7,12 ±
1,98 dias (Tabela 3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Esse estudo é uma análise retrospectiva do ban-
co de dados da Disciplina de Cirurgia do Trauma da Uni-
versidade Estadual de Campinas, demonstrando a experi-
ência de 11 anos no TNO de lesões grau IV de baço (con-
duta adotada em 2000 para esse grau de lesão), expondo
o atual protocolo da instituição.

O tratamento do trauma contuso do baço tor-
nou-se rotina em crianças, sendo que a taxa de sucesso
varia de 86% a 94% em crianças tratadas de forma não
operatória4. Os primeiros relatos de adultos com trauma
esplênico fechado selecionados e tratados de forma não
operatória tinham diferentes graus de sucesso, sugerindo
que, ou existiam diferenças intrínsecas entre os baços de
adultos e crianças ou que existiam outros fatores para de-
terminar o sucesso do tratamento não operatório7-10. As
preocupações frequentemente citadas eram de que as ta-
xas de sucesso em adultos não seriam iguais à experiência
relatada em crianças devido às diferenças morfológicas do

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Características analisadas de pacientes com trauma esplênico fechado grau IV em TNO.

Características demográficas e de gravidadeCaracterísticas demográficas e de gravidadeCaracterísticas demográficas e de gravidadeCaracterísticas demográficas e de gravidadeCaracterísticas demográficas e de gravidade Frequência / média (nº ou desvio padrão)Frequência / média (nº ou desvio padrão)Frequência / média (nº ou desvio padrão)Frequência / média (nº ou desvio padrão)Frequência / média (nº ou desvio padrão)
N = 26 casosN = 26 casosN = 26 casosN = 26 casosN = 26 casos

Homens 73% (19 casos)
Idade 30 ± 13,18
PAS (mmHg) na admissão 113,07 ± 22,22
RTS 7,66 ± 0,49
ISS 18,34 ± 3,9
Hemoglobina na admissão (g/dl) 10,76 ± 1,90
Transfusão sanguínea 38,5% (10 casos)
Lesões abdominais associadas 7,7% (2 casos)

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Resultados dos pacientes com lesão contusa de baço grau IV submetidos ao TNO.

Resu l tadosResu l tadosResu l tadosResu l tadosResu l tados Frequência / média (nº ou desvio padrão)Frequência / média (nº ou desvio padrão)Frequência / média (nº ou desvio padrão)Frequência / média (nº ou desvio padrão)Frequência / média (nº ou desvio padrão)
N = 26 casosN = 26 casosN = 26 casosN = 26 casosN = 26 casos

Complicações relacionadas ao baço 0
Complicações não relacionadas ao baço 7,7% (2 casos)
Falha no tratamento não operatório 7,7% (2 casos)
Mortalidade intra-hospitalar 0
Tempo de internação 7,12 ± 1,98
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baço em diferentes idades, provável maior necessidade de
transfusão sanguínea consequente à trauma de maior gra-
vidade e maior incidênciade lesões intra-abdominais
concomitantes4.

O exame clínico continua sendo um diferencial
importante para inclusão de pacientes com lesão grave do
baço no TNO. Os critérios para o tratamento não cirúrgico
de lesões esplênicas em adultos têm tradicionalmente in-
cluído: estabilidade hemodinâmica; manutenção do nível
de consciência; ausência de achados físicos ou quaisquer
lesões associadas que sejam indicação de laparotomia;
documentação da lesão esplênica por técnicas de imagem;
e estabilidade dos niveis de hemoglobina/hematócrito em
mensuração seriada9,11.

A condução do trauma esplênico contuso em
pacientes adultos evoluiu lentamente, ao longo das últi-
mas três décadas, de uma abordagem com  laparotomia
obrigatória associada à esplenectomia para uma abor-
dagem não operatória. Isto resultou, em parte, de uma
maior compreensão da função do baço e sua relação
com o sistema imunológico. Dois fatores alteraram o tra-
tamento da lesão do baço em favor do resgate do baço:
o aumento da precisão do diagnóstico de lesão esplênica
por TC e o reconhecimento de complicações sépticas
pós-operatórias precoces e tardias5,12,13. Meguid et al.14

relataram que a porcentagem de pacientes tratados con-
servadoramente desde o primeiro relato aumentou para
69%, sendo que anteriormente era de 36%, o que re-
flete a aceitação gradual do TNO. Em nossa instituição,
a preservação do baço por TNO em adultos tem sido
praticada desde 1994 e no início da experiência só eram
incluídos doentes com lesão graus I, II e III. O primeiro
caso de TNO em lesão esplênica grau IV foi em 2000, e
atualmente existe uma tendência em indicar cada vez
mais essa conduta, de acordo com o rígido protocolo
pré estabelecido11. Nos anos iniciais o TNO só era indi-
cado em doentes conscientes, mas, recentemente, tem
sido indicado também para doentes com trauma
craniencefálico, sob ventilação mecânica, e nesses ca-
sos a atenção da equipe tem que ser muito maior para
uma eventual conversão para o tratamento cirúrgico.

Peitzman et al.15 relataram que TNO de lesões
contusas do baço, claramente, tornou-se o padrão de
atendimento em trauma pediátrico e que em 75 a 93%
das lesões esplênicas em crianças tratadas desta forma
pode ser observado sucesso terapêutico. Por outro lado,
o tratamento adequado da lesão contusa do baço em
adultos é menos clara. Pearl et al.16 afirmam que a taxa
de falha aceita para crianças é de apenas 2 a 5%, no
entanto, em adultos, varia entre 8 e 24%. Curiosamen-
te, a aparente superioridade de TNO em crianças com
trauma contuso de baço nunca foi rigorosamente
explicada. Explicações propostas para a melhor
hemostasia nos baços das crianças incluem uma maior
proporção de células mioepiteliais, uma contração mais
eficiente e retração das arteríolas do baço, e cápsula do

baço e costelas mais elásticas, com uma transmissão
resultante da força menos direta ao baço.

Os critérios de inclusão para pacientes com le-
são traumática de baço não apresentam um consenso na
literatura, com exceção da estabilidade hemodinâmica na
admissão ou após a reanimação inicial com dois litros de
infusão de cristaloide, seguindo os preceitos do ATLS®. Ins-
tabilidade hemodinâmica, instabilidade após reposição
volêmica e persistente queda do Hb/Ht são preditores da
necessidade de laparotomia ou angiografia, e os pacientes
que apresentam estes sintomas não são candidatos ao TNO6-

8,10,11. Recentemente, com os protocolos de reanimação
volêmica na sala de emergência com hemoderivados, al-
guns centros estão considerando indicar  TNO em doentes
que estabilizam após uma transfusão inicial de concentra-
do de hemáceas, caso mantenham a estabilidade
hemodinâmica 8.

Os idosos foram anteriormente excluídos das re-
comendações para TNO de lesões contusas do baço, de
acordo com alguns autores17. Esses algoritmos de trata-
mento foram defendidos por estudos que relataram altas
taxas de insucesso em pacientes com mais de 55 anos de
idade.

Albrecht et al.17 recomendam observação aten-
ta, com a admissão a uma unidade com monitorização,
avaliações clínicas seriadas e hematócrito seriado, assim
como a embolização de pseudo aneurismas do baço. Eles
também alertam que os pacientes com lesões esplênicas
de alto grau que não são passíveis de terapia angiográfica
e que têm líquido livre na pelve apresentam uma maior
taxa de insucesso.

Bhullar et al.9 e Cocanour et al.18 relataram que a
idade não deve fazer parte dos critérios para instituir o
tratamento conservador das lesões traumáticas fechadas
do baço. Tsugawa et al.19 afirmaram que a seleção do TNO
ideal de lesão esplênica contusa em pacientes idosos con-
tinua a ser tarefa difícil. Uma postura inicial agressiva é,
portanto, recomendada em pacientes idosos, devido à difi-
culdade de estimar a fragilidade específica do baço e a
reserva fisiológica diminuída do idoso, além de difícil aces-
so rápido à arteriografia e embolização em muitos cen-
tros20,21. No protocolo para TNO utilizado em nossa institui-
ção, a idade dos pacientes não é utilizada como um dos
critérios de exclusão, sendo que 12 pacientes tinham mais
que 55 anos de idade e a taxa de sucesso nesses doentes
foi 83.33%.

A TC tem provado ser uma excelente ferramen-
ta de imagem para avaliação de pacientes
hemodinamicamente estáveis com trauma abdominal fe-
chado. A capacidade de diagnóstico rápido oferecido pela
TC tem contribuído para a diminuição da morbidade e
mortalidade em lesões abdominais traumáticas22. A capa-
cidade da TC abdominal para determinar não só o padrão
e o grau de lesão do baço, mas também para permitir uma
estimativa do volume de sangue intra-abdominal livre le-
vou a uma maior aceitação da sua utilização para o diag-
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nóstico de trauma do baço. Estima-se que o aumento do
uso de TC para avaliar trauma abdominal fechado levou
ao aumento do diagnóstico correto da lesão esplênica em
pacientes que anteriormente poderiam não ter tido suas
lesões detectadas devido aos achados mínimos presentes
no exame físico23.

Hemorragia ativa pode ser diagnosticada pela
TC com base em comparação com o aumento da
radiodensidade do tecido circundante, que resulta do
extravasamento de contraste intravascular13. A taxa exata
de sangramento necessário para este tipo de achado é
desconhecida, mas o extravasamento de contraste admi-
nistrado em um paciente com trauma abdominal fechado
representa um achado importante que pode exigir cirurgia
ou intervenção imediata24.

A angiografia com angioembolização da artéria
esplênica deve ser realizada rotineiramente em pacientes
hemodinamicamente estáveis com lesões esplênicas gra-
ves, uma vez que o risco de falha do TNO é alto e a ausên-
cia de extravasamento de contraste não excluiu de forma
confiável sangramento ativo25. Os pacientes incluídos nes-
ta pesquisa, não foram submetidos à angiografia/
angioembolização, já que no período estudado o protoco-
lo não previa a realização de radiologia intervencionista,
algo que passou a ser considerado para casos selecionados
só a partir de 2011.

Pathere et al.26 e Powell et al.27 relataram que
pacientes com ISS > 15 apresentam maior probabilidade
de falha do TNO. Hunt et al.28  obtiveram melhores resulta-
dos, tanto no TNO quanto na preservação do baço durante
a laparotomia em pacientes com ISS abaixo de 15. Nesta
pesquisa, a média do ISS foi 18, com baixas taxas de com-
plicação e zero porcento de mortalidade. Um estudo clinico
prospectivo randomizado é necessário para maiores con-
clusões.

As taxas de falha para TNO, como demonstrado
na literatura, geralmente estão entre 2% e 33%7,29. De
acordo com Velmahos et al.29 as taxas de falha de lesão
grau IV foram de 33,3%. O presente estudo apresentou
uma taxa de falha no TNO de lesão grau IV de 7,7%. A
razão para percentagem tão discrepante nesta série, tal-
vez seja a rígida seleção de pacientes para o TNO, geran-
do um possível viés de seleção, uma vez que, na nossa
experiência até 2010, a presença de uma lesão de baço
grau IV com blush de contraste era indicação de
laparotomia.

Em relação à mortalidade de todos os graus de
lesões no baço, os índices variam de 1,5% a 5,8%6,14,26,30.
No presente estudo, não houve óbito sem pacientes com

lesões do baço grau IV, uma vez mais acreditamos que o
processo rígido de seleção pode ter induzido a este bom
resultado.

No protocolo proposto de TNO da lesão do baço
não se indica a repetição de TC em pacientes que evolu-
am assintomáticos ou sem sinais evidentes de sangramento.
Sugerimos a segunda TC nos pacientes com mudança na
evolução do quadro, em caso de agravamento da dor ab-
dominal ou suspeita de ressangramento com diminuição
progressiva dos níveis de hemoglobina.

Vale ainda ressaltar que, a partir de 2011, mu-
danças foram aplicadas ao presente protocolo, incluindo
transfusões sanguíneas na sala de emergência, seguindo o
recém instituído protocolo de transfusão maciça, e a possi-
bilidade de realizar arteriografia com angioembolização,
embora ainda exista uma preferência pela maioria dos ci-
rurgiões por indicar o tratamento cirúrgico na presença de
blush de contraste em lesão esplênica grau IV.

Recentemente foi realizada a reunião
“Telemedicina Baseada em Evidências – Cirurgia do Trau-
ma e Emergência” (TBE-CiTE), com participação de cirur-
giões do Brasil e exterior, fazendo uma análise crítica de
três artigos sobre lesões traumáticas graves do baço5,13,25,30.
As conclusões dos autores geraram recomendações que
podem ser seguidas em serviços que têm recursos huma-
nos e materiais para realizar TNO de lesão esplênica gra-
ve, entre elas: angiografia com angioembolização da arté-
ria esplênica deve ser realizada rotineiramente em pacien-
tes hemodinamicamente estáveis quando há
extravasamento de contraste identificado na TC ou em le-
sões esplênicas graves, uma vez que o risco de falha do
TNO é alto e a ausência de extravasamento de contraste
não excluiu de forma confiável sangramento ativo30. Vale
ressaltar que esse tipo de conduta atualmente não se apli-
ca na imensa maioria dos hospitais do Brasil que atendem
traumatizados.

Atualmente, devido à falta de literatura disponí-
vel, não existem recomendações para serem feitas sobre
aspectos práticos do tratamento de lesões esplênicas gra-
ves, como: a duração da hospitalização e frequência de
exames abdominais seriados, dosagens periódicas de
hemoglobina, o momento para o início da profilaxia para
tromboembolismo, a duração e intensidade da restrição
de atividades, o período ideal para permanência na unida-
de de terapia intensiva e no hospital30.

Concluindo, o TNO de lesões contusas de baço
para pacientes admitidos em hospitais de referência para
atendimento ao trauma é seguro seguindo-se rígido proto-
colo de seleção e tratamento.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To demonstrate the protocol and experience of our service in the nonoperative management (NOM) of grade IV blunt
splenic injuries. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: This is a retrospective study based on trauma registry of a university hospital between 1990-2010. Charts
of all patients with splenic injury were reviewed and patients with grade IV lesions treated nonoperatively were included in the study.
ResultsResultsResultsResultsResults: ninety-four patients with grade IV blunt splenic injury were admitted during this period. Twenty-six (27.6%) met the
inclusion criteria for NOM. The average systolic blood pressure on admission was 113.07 ± 22.22 mmHg, RTS 7.66 ± 0.49 and ISS
18.34 ± 3.90. Ten patients (38.5%) required blood transfusion, with a mean of 1.92 ± 1.77 packed red cells per patient. Associated
abdominal injuries were present in two patients (7.7%). NOM failed in two patients (7.7%), operated on due to worsening of
abdominal pain and hypovolemic shock. No patient developed complications related to the spleen and there were no deaths in this
series. Average length of hospital stay was 7.12 ± 1.98 days. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Nonoperative treatment of grade IV splenic injuries in
blunt abdominal trauma is safe when a rigid protocol is followed.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Wounds and injuries. Abdomen. Hemorrhage. Spleen. Therapeutics.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: analisar a experiência do tratamento não operatório (TNO) das lesões renais ocasionadas por projétil de arma de fogo

(PAF), na região tóraco-abdominal direita, em pacientes com estabilidade hemodinâmica e sem sinais de irritação peritoneal), com

destaque para a avaliação da segurança desse tipo de abordagem. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo prospectivo, em pacientes vítimas de

agressão por PAF na região tóraco-abdominal direita, com lesão renal, atendidos no Hospital João XXIII (FHEMIG), em Belo Horizonte,

no período de janeiro de 2005 a dezembro 2012. Os critérios de inclusão neste estudo foram: estabilidade hemodinâmica, estudo

morfofuncional renal pela tomografia e ausência de sinais de irritação peritoneal. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: No período, 128 pacientes preen-

cheram os critérios de inclusão do protocolo e foram submetidos à TNO de ferimento tóraco-abdominal direito por PAF. Destes, 37

(28,9%) apresentavam lesão renal. Índices de trauma: RTS 7,8; ISS 16; e TRISS 99%. As lesões grau II e grau III foram as mais

frequentes. A lesão intra-abdominal associada mais comum foi a lesão hepática, presente em 81,1% dos casos. Dois pacientes

(5,4%) apresentaram falha no tratamento não operatório. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: o tratamento não operatório dessas lesões renais, quando

bem indicado, tem alto índice de sucesso, baixa taxa de complicações e aumenta a chance de preservação renal. Ele é seguro para

pacientes bem selecionados, em centros de trauma com infraestrutura adequada, profissionais experientes e protocolo específico

para realizá-lo.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Rim. Ferimentos e lesões. Ferimentos penetrantes. Ferimentos por arma de fogo. Procedimentos clínicos.

Trabalho realizado no Hospital João XXIII. Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). Belo Horizonte. MG. Brasil.
1. Cirurgiã do Hospital João XXIIII. Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). Belo Horizonte. MG. Brasil; 2. Cirurgião do Hospital
João XXIIII. Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). Belo Horizonte. MG. Brasil; 3. Chefe do Serviço de Cirurgia Geral e do
Trauma. Hospital João XXIIII Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). Belo Horizonte. MG. Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O manejo do trauma renal penetrante evoluiu durante
 as últimas décadas: da exploração cirúrgica imediata

à tentativa de preservação renal e, recentemente, ao tra-
tamento não operatório (TNO) em pacientes selecionados1.
O avanço dos exames de imagem e o desenvolvimento de
uma classificação do trauma renal2, validada internacio-
nalmente, melhorou o estadiamento da gravidade das le-
sões e facilitou a monitorização. Além disso, a valorização
da estabilidade hemodinâmica dos pacientes levou a me-
lhores desfechos do TNO3.

Apesar dos supostos benefícios do tratamento
não operatório, a minoria das lesões renais penetrantes é
tratada sem cirurgia atualmente e a opção por TNO ainda
é controversa. No entanto, há cada vez mais evidências
que até mesmo as lesões renais de alto grau podem ser
tratadas de maneira segura, sem intervenção, no paciente
hemodinamicamente estável4-6.

Embora as lesões renais por arma de fogo sejam
incomuns, elas propiciam a ocorrência de lesões complexas
do sistema urinário6. Em contra partida, poucos são os servi-
ços que apresentam um número suficiente de pacientes com

lesões renais penetrantes, especialmente aquelas por arma
de fogo, que possibilite estudar sua experiência nesses casos.

O objetivo deste estudo foi analisar o TNO dos
pacientes com lesões renais ocasionadas por projétil de
arma de fogo (PAF), admitidos com estabilidade
hemodinâmica e sem sinais de irritação peritoneal, com
destaque para a avaliação da segurança desse tipo de abor-
dagem.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo prospectivo em pacientes vítimas de agres-
são por arma de fogo na região tóraco-abdominal direita,
com lesão renal, atendidos no Hospital João XXIII (FHEMIG)
em Belo Horizonte, no período de janeiro de 2005 a de-
zembro 2012. Os pacientes que preencheram os critérios
de inclusão determinados pelo protocolo do Serviço de Ci-
rurgia Geral e do Trauma do HJXXIII fizeram parte deste
estudo7. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética, sob o
nº 049/2009.

O protocolo do HJXXIII para esse tipo de aborda-
gem contempla ferimentos localizados exclusivamente na
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região tóraco-abdominal direita, provocados por PAF, que
penetram entre arcos costais e não ultrapassam a linha média.
Esses pacientes quando admitidos na sala de Emergência
devem apresentar estabilidade hemodinâmica, definida
como pressão arterial sistólica maior que 90mmHg e
frequência cardíaca menor que 110 bpm, e ausência de
sinais de irritação peritoneal. Preenchendo esses critérios,
eles são, então, encaminhados, obrigatoriamente, para re-
alização de tomografia computadorizada (TC)7. O controle
de imagem será realizado após dois meses de trauma, se
não houver  nenhuma intercorrência, com o objetivo de
analisar a evolução da cicatrização da lesão. O paciente é
controlado anualmente por um período de cinco anos a par-
tir da data do trauma.

Os dados analisados foram: idade, sexo, índices
de trauma, resultado da TC, lesões existentes, evolução
clínica, presença de complicações e seu tratamento, tem-
po de permanência hospitalar e óbito.

Os dados obtidos foram armazenados em banco
de dados. As variáveis foram descritas utilizando medidas
de tendência central. Para testar diferenças de médias foi
utilizado o teste t de Student. Para testar diferenças entre
proporções utilizou-se o teste de qui-quadrado de Pearson.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

No período, 128 pacientes preencheram os crité-
rios de inclusão do protocolo e     foram submetidos à TNO de
ferimento tóraco-abdominal direito por PAF. Destes, 37
(28,9%) apresentavam lesão renal. A maioria (91,9%) foi
do sexo masculino e a média de idade foi 24 anos. Todos os
pacientes tratados conservadoramente apresentavam-se
estáveis hemodinamicamente, sem sinais de peritonite e
foram submetidos à tomografia computadorizada.  A média
global dos índices de trauma verificados foram RTS: 7,8;
ISS: 16; e TRISS: 99%. Os achados tomográficos das lesões
encontradas estão descritos na tabela 1.

As lesões mais frequentes foram as de grau II e
III. A classificação das lesões está relacionada na tabela 2.

Dois pacientes (5,4%) apresentaram falha no
tratamento não operatório, um deles com lesão grau II e
outro com lesão grau IV. Ambos tinham lesão hepática
associada e essa foi a causa direta da necessidade de
laparotomia (coleperitôneo). A lesão intra-abdominal as-
sociada mais comum foi a lesão hepática, presente em
81,1% dos casos (Figura 1). No grupo houve um caso de
pneumonia (2,7%), um caso de infecção urinária (2,7%) e
um óbito (2,7%) devido ao TCE associado. O tempo mé-
dio de permanência hospitalar foi sete dias.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

As lesões renais ocorrem em aproximadamente
1 a 5% de todos os traumas3,8, e em 1 a 19% dos traumas

abdominais penetrantes8. O uso da TC no trauma tornou o
diagnóstico mais preciso e frequente, permitindo ao cirur-
gião estudar a função e definir a magnitude da lesão re-
nal. A TC com contraste venoso, incluindo imagens da fase
tardia, é o melhor método para avaliar as lesões renais9.
Ela fornece informações importantes, como a classificação
da lesão, estuda a vascularização renal, verifica se existe
segmento isquêmico ou evidência de sangramento ativo,
e, principalmente, detecta o escape de contraste do siste-
ma excretor.

O sangramento e o escape de urina do sistema
excretor são as duas grandes dificuldades na abordagem

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Principais lesões encontradas.

LesõesLesõesLesõesLesõesLesões PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes PercentualPercentualPercentualPercentualPercentual

Fígado + Rim 30 81,1%
Diafragma + Rim 2 5,4%
Rim 5 13,5%
Total 37 100%

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Tomografia computadorizada de paciente com
ferimento tóraco-abdominal por arma de fogo evi-
denciado lesão renal grau III associada à lesão hepáti-
ca grau II.

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Estratificação das lesões renais por graus e sua
relação com falha do TNO.

GrauGrauGrauGrauGrau PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes Falha TNOFalha TNOFalha TNOFalha TNOFalha TNO

I 5 (13,5%) 0
II 17 (46%) 1
III 13 (35,1%) 0
IV 2 (5,4%) 1
V 0 0
TOTAL 37 (100%) 2 (5,4%)
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do trauma renal. O grande fluxo sanguíneo renal (cada rim
recebe cerca de 12% do débito cardíaco ou 500mL/min),
sugere que os sangramentos renais precisam, algumas ve-
zes, de algum tipo de procedimento invasivo para cessar a
hemorragia10. Entretanto o sangramento oriundo da lesão
renal, na grande maioria das vezes, cessa espontaneamente
porque ele é contido no retroperitônio, tamponado pela
fáscia de Gerota. Com o avanço da manipulação
endoscópica das vias urinárias, principalmente com o
posicionamento de stent ureteral (cateter duplo J) no inte-
rior da pelve renal, as lesões do sistema excretor puderam
ser abordadas por esta via sem a necessidade de cirurgia
convencional. Exceção feita quando existe ruptura total da
junção pielo-ureteral.

A localização anatômica do rim direito e a sua
estreita relação com a face visceral do fígado explica a
alta frequência de lesão simultânea dessas duas vísceras
(Figura 1). No presente estudo a frequência dessa associa-
ção foi 81,08%. É preciso ter um cuidado especial quando
o orifício de entrada é na região dorsal e existe lesão renal
e hepática concomitante. Nessa circunstância, é necessá-
rio ter certeza da não existência de lesão colônica para
optar por realizar o TNO. A reconstrução da trajetória do
projétil por meio de cortes axiais, coronais e sagitais na TC
com multidetectores é indispensável para afastar a lesão
do intestino grosso. Em caso de dúvida, a cirurgia é a op-
ção mais segura.

No trauma penetrante, principalmente por PAF,
o tratamento cirúrgico das lesões renais é o mais indicado
devido à alta frequência de lesões associadas intra-abdo-
minais11-13. Em pacientes com lesões renais graus I e II,
quando exploradas cirurgicamente, o sangramento já ces-
sou e não é necessário nenhum outro procedimento
hemostático. Reconhecer essas lesões no pré-operatório e
não manipulá-las no transoperatório, é uma conduta reco-
mendada atualmente pela literatura. Esse tipo de conduta
é considerada, por muitos autores, como TNO1,6,14,15. Nos
pacientes que não tiveram chance de realizar o exame de
imagem antes da cirurgia, é recomendável verificar a pre-
sença, a funcionalidade e a viabilidade do rim contralateral
antes de se explorar o hematoma renal8.

Baseado nessas assertivas é que o TNO da lesão
renal propriamente dito foi proposto em casos seleciona-
dos. No trauma penetrante por ferimento por arma bran-
ca, 51 a 77% dos pacientes com lesão renal podem ser
abordados sem cirurgia, desde que os critérios de inclusão
do protocolo sejam obedecidos. O índice de sucesso tem
alcançado 95%13,16. Entretanto, nos traumas penetrantes
por PAF, a seleção dos pacientes para realizar TNO deve
ser cuidadosa e seguir rigorosamente os critérios de inclu-
são propostos. Ele só deve ser adotado em pacientes que
não tenham indicação cirúrgica imediata e que possam ser
submetidos à TC com contraste venoso para confirmar e
estudar a lesão renal17. Com as opções de tratamento atu-
ais, a maioria dos pacientes hemodinamicamente estáveis
com lesões renais, pode ser submetida a esse tipo de trata-

mento com segurança3, desde que não haja lesão cirúrgi-
ca associada. Os autores que propõe essa abordagem con-
seguem realizá-la em 10 a 40% das lesões renais por PAF,
obtendo um índice de sucesso que varia de 91 a
100%1,6,12,15,17.

Em 1985, Heyns et al.4, conduziram um estudo
randomizado controlado de tratamento cirúrgico
mandatório versus TNO nos pacientes com lesão renal por
arma branca, assintomáticos, diagnosticados por pielografia.
Eles perceberam que o TNO reduzia o número de compli-
cações e diminuía o tempo de internação hospitalar, quan-
do comparado com o tratamento cirúrgico mandatório. A
laparotomia exploradora costumava ser recomendada para
todos os pacientes que se apresentavam com lesão renal
por trauma penetrante. No entanto, nos dias de hoje, o
tratamento não operatório tem sido aceito com maior
frequência nos pacientes com lesão grau I, II ou III por trau-
ma penetrante, desde que não existam lesões associadas
de vísceras ocas ou instabilidade hemodinâmica3.

Velmahos et al.18, em estudo que incluía 1856
pacientes com lesão abdominal por arma de fogo, demons-
trou que o TNO, além de ser um método seguro em cen-
tros de trauma, reduz significantemente os índices de
laparotomias desnecessárias e gastos hospitalares.

Navsaria et al.17 obtiveram, em seu estudo com
33 pacientes vítimas de lesão renal por arma de fogo, uma
taxa de sucesso de 90,9% do tratamento não operatório.
No presente estudo, considerando apenas as lesões renais,
não houve necessidade de operar nenhum paciente. Nes-
sa amostra a necessidade de intervenção cirúrgica aconte-
ceu, exclusivamente, por complicações das lesões hepáti-
cas.

No estudo retrospectivo de Muir et al.9, em 2010,
um dentre cada três pacientes com trauma renal pene-
trante foi submetido à TNO, apesar de um entre cada cin-
co desses indivíduos precisarem, em última instância, de
tratamento angiográfico ou cirúrgico. Baseado nesses da-
dos, concluiu-se que o uso rotineiro da angiografia pode
reduzir as falhas no TNO e melhorar o prognóstico dos pa-
cientes submetidos a esse tipo de tratamento.

Bjurlin et al.1, em sua análise comparativa, mos-
trou que o TNO das lesões renais penetrantes, incluindo
aquelas por arma de fogo, apresenta menor mortalidade,
menor incidência de transfusão de hemoderivados e me-
nor tempo de internação em terapia intensiva quando com-
parado com paciente submetidos à nefrectomia, mas índi-
ces semelhantes àqueles submetidos à nefrorrafia.

O sangramento persistente é uma complica-
ção comum nas lacerações profundas do córtex renal e
medula, vista comumente nos traumas renais penetran-
tes, principalmente por arma branca. Ocorre em 13 a
25% das lesões renais graus III e IV tratadas conserva-
doramente. Clinicamente, o paciente se apresenta com
hematúria persistente, queda do hematócrito ou instabi-
lidade hemodinâmica3. Sangramento proveniente de
ramos segmentares da artér ia renal,  f ístulas
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arteriovenosas traumáticas e pseudoaneurismas não são
achados incomuns no trauma renal penetrante1. Infeliz-
mente, o TNO das lesões vasculares renais costuma ser
mal sucedido, sendo necessários procedimentos invasivos
na maioria dos casos. Nesses casos, a embolização sele-
tiva de artérias segmentares é altamente efetiva9. No
entanto, a angiografia, com ou sem embolização, conti-
nua a ser um procedimento pouco utilizado no cenário do
trauma renal penetrante9. O tratamento através da radio-
logia intervencionista, em pacientes selecionados, ajudou
a reduzir a necessidade de tratamento cirúrgico3.

O TNO propicia uma maior chance de preserva-
ção renal, diminui o tempo de internação, o custo do trata-
mento e o índice de complicação. Segundo Cheng et al,
as lesões com escape de contraste pelo sistema excretor
apresentam maior possibilidade de complicação e falha do

TNO19. A Eastern Association for the Surgery of Trauma
revisou, em 2010, a literatura disponível sobre o tratamen-
to do trauma renal penetrante e concluiu que as evidênci-
as ainda não são suficientes para que a opção por TNO das
lesões renais por PAF seja amplamente recomendada e
que a necessidade de novos estudos sobre esse tema ain-
da são necessários20.

O estudo do TNO das lesões renais penetrantes
ainda é um campo em expansão. O presente estudo de-
monstrou, mais uma vez, que o tratamento não operatório
dessas lesões, quando bem indicado, tem alto índice de
sucesso, baixa taxa de complicações e aumenta a chance
de preservação renal. Ele é seguro para pacientes bem
selecionados, em centros de trauma com infraestrutura
adequada, profissionais experientes e protocolo específico
para realizá-lo.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To analyze the experience of nonoperative management (NOM) of renal injuries caused by a firearm projectiles (FAP)
in the right thoraco-abdominal region in patients with hemodynamic stability and no signs of peritoneal irritation, highlighting the
assessment of the safety of this approach. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: This was a prospective study with patients sustaining injuries by FAP in the right
thoraco-abdominal region and kidney lesions, treated at the João XXIII Hospital (FHEMIG) in Belo Horizonte, from January 2005 to
December 2012. Inclusion criteria were: hemodynamic stability, renal morphofunctional study by CT and no signs of peritoneal
irritation. ResultsResultsResultsResultsResults: A total of 128 patients met the inclusion criteria of the protocol and underwent NOM for right thoraco-abdominal
injury by FAP. Of these, 37 (28.9%) had renal injuries. Trauma indexes: RTS 7.8, ISS16, and TRISS 99%. Lesions grade II and grade III
were the most frequent. The most commonly associated intra-abdominal injury was of the liver, present in 81.1% of cases. Two
patients (5.4%) had failed nonoperative treatment. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The nonoperative treatment of such renal lesions, when properly
indicated, has a high success rate, low complication rate and increases the chance of renal preservation. It is safe for well-selected
patients in trauma centers with adequate infrastructure, experienced professionals and use of a specific protocol.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Kidney. Wounds and injuries. Wounds, penetrating. Wounds, gunshot. Critical pathways.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: determinar se a adição de cartões padronizados de alta ilustrados melhora a compreensão dos pacientes do pronto

socorro. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo prospectivo, randomizado e intervencionista com uma amostra de 228 pacientes que receberam alta do

pronto socorro. Todos os pacientes foram entrevistados e testados quanto ao grau de compreensão das orientações de alta, sendo

que uma parte havia recebido a intervenção com cartões padronizados e outra não, constituindo o grupo controle. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: a

média de orientações domiciliares do grupo que recebeu o cartão de alta foi superior ao do grupo controle, com significância

estatística de p=0,009. Se fracionado tal dado segundo faixas etárias, aquela compreendida entre 16 e 35 anos, para ambos os

sexos, foi a qual a média de orientações do grupo com o cartão é melhor, estatisticamente, do que a média do grupo controle

(p=0,01). A diferença entre as médias de orientações entre o grupo controle e o cartão para os pacientes submetidos a procedimen-

tos foi significativa estatisticamente (p= 0,02) e em uma estratificação segundo o número de procedimentos, a significância aumenta

quando aquele é igual a 1 (p=0,001) e diminui quanto mais procedimentos são realizados. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A instituição de cartões de

alta padronizados foi associada com a melhoria na compreensão dos pacientes. Sem substituir as orientações verbais, que estabe-

lecem o diálogo e a aproximação médico-paciente, os cartões figuram como elementos auxiliares, facilitando as orientações e

entendimento do cuidado.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Pacientes. Ferimentos e lesões. Serviços médicos de emergência. Compreensão. Alta do paciente.
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Federal do Paraná (UFPR), Chefe do Serviço de Cirurgia Geral e Diretor Acadêmico do Hospital do Trabalhador.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O setor de emergência de um hospital é aquele mais
 congestionado e crítico, uma vez que se estabelece

com uma alta demanda de pacientes, múltiplas tarefas,
equipe numerosa e proporcionalmente menor tempo para
tomada de decisões1. Fatores como tempo de atendimen-
to, descontinuidade do cuidado, a ausência de privacida-
de, o barulho e a própria natureza estressante dos atendi-
mentos de emergência alteram a lógica da relação médi-
co-paciente2. Logo, trata-se de um ambiente único, dinâ-
mico e complexo e, como tal, tem sido considerado um
local condutor de erros e alvo de reclamações de má prá-
tica3. Estudos como Harvard Medical Practice Study repor-
taram que, aproximadamente, 1,5% a 3,0% de efeitos
adversos de tratamentos ocorrem nos prontos socorros. E,
ainda, mais importante, concluíram que o departamento
de emergência é aquele que apresenta a maior proporção
de erros tidos como preveníveis4.

A importância de fornecer adequadas instruções
e orientações no momento da alta dos pacientes é bem
entendida quando se reconhece que tais quesitos fazem
parte do plano terapêutico futuro dos pacientes1. No en-
tanto, há evidências de que a informação dada aos paci-
entes na alta hospitalar não é suficiente. Vilke et al.5 re-
portaram que apenas 39% dos pacientes sabiam quando
tomar as medicações prescritas, e apenas 24% o faziam
na dosagem apropriada. Engel et al.6 entrevistaram paci-
entes que recebiam alta de um serviço de emergência e
encontraram que 78% deles demonstravam compreensão
deficiente das instruções de alta. Estudos conduzidos por
Crane, no Kern Medical Center em Bakersfield, Califórnia
(EUA), assumiram que 1/4 dos pacientes da amostra não
entendia nenhum ponto fundamental das instruções de alta
e que o restante do grupo, segundo os questionários apli-
cados, não compreendia 1/3 das informações necessárias
para os cuidados após a alta2. A fim de analisar o grau de
compreensão do diagnóstico e conduta dos pacientes aten-
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didos no Pronto Socorro, constatamos que a maioria deles
sabia informar corretamente o diagnóstico e os dias de
afastamento do trabalho, todavia, uma taxa significante
destes pacientes não era capaz de referenciar o tipo e du-
ração do tratamento.

Tal panorama ocorre simultâneo à necessidade
de uma participação mais ativa dos pacientes nas decisões
de tratamento e cuidados de saúde. Como resultado, a
informação fornecida aos pacientes deve constituir uma
parte central da prestação de cuidados7. Pacientes infor-
mados são proporcionalmente menos ansiosos e mais se-
guros e, portanto, manejam com mais sucesso as doenças,
aderem ao plano terapêutico e isso se reflete na saúde e
bem-estar em geral. Além disso, outro benefício da infor-
mação é a possibilidade de ajudar os pacientes a utiliza-
rem os serviços de saúde de forma eficiente tornando-os
mais satisfeitos com o atendimento que lhes é prestado1.

Muitos modos de intervenção para melhorar a
compreensão dos pacientes têm sido sugeridos. A mais
básica e crucial, no entanto, é a inclusão mandatória de
instruções de alta verbal e escrita que contenham informa-
ções específicas do diagnóstico, terapia e acompanhamen-
to. Vukmir et al.8 sugeriram o uso de “redações
computadorizadas”   para evitar a “subjetividade dos tex-
tos manuscritos” – e, possivelmente, a ilegibilidade das
informações; Jolly et al.9 propuseram uma simplificação das
instruções de alta padronizadas para melhor entendimen-
to dos pacientes: linguagem clara, sentenças curtas e pa-
lavras “pequenas”. Austin et al.10 incluíram, nas orienta-
ções de alta escritas, ilustrações a fim de cobrir aquela
parcela da população com menor habilidade literária. Os
resultados divulgados demonstraram que o grupo de paci-
entes que recebeu alta com o cartão de instruções ilustra-
do apresentaram escores 1,5 vezes melhores do que o gru-
po que recebeu as instruções sem ilustrações. Finalmente,
Roberts et al.11 sugeriram a impressão das orientações de
alta em papel colorido para auxiliar os pacientes a não
perderem as instruções, sendo que o cartão deveria expli-
car o diagnóstico, as medidas tomadas no pronto socorro,
o nome do médico atendente, instruções específicas sobre
atividades e medicações, prognóstico, quando e onde se
dará o acompanhamento e os sintomas e sinais de alerta
para retornar ao serviço de emergência.

A alta hospitalar é um período de vulnerabilidade
para o paciente, pois configura uma transição entre a as-
sistência profissional e o automanejo domiciliar12. Tão im-
portante quanto reconhecer tal particularidade é a de en-
tender o processo de alta como uma etapa chave no aten-
dimento médico. Apesar de não ser o único momento para
informar e ensinar, é uma fase crítica para se resumir os
procedimentos realizados, providenciar um diagnóstico e
recomendar um plano terapêutico e de seguimento. Para
o paciente é a oportunidade final para formular dúvidas e
esclarecer preocupações13.

O responsável pela alta deve ser efetivo em três
principais domínios: comunicação da informação crucial,

verificação da compreensão e identificação de áreas de
confusão ou mal entendidos12. Existem fatores, no entan-
to, que dificultam a prática desta teoria no departamento
de emergência. Demanda de trabalho incontrolável,
superlotação, atendimentos simultâneos a múltiplos paci-
entes, alto nível de incerteza, tempo constrito, ausência
de uma relação médico-paciente prolongada e de feedback
dos resultados do cuidado, figuram entre os maiores em-
pecilhos14.

Estudos metodologia similar à nossa, isto é, uma
entrevista final com os pacientes, após os procedimentos
de alta, encontraram que muitos apresentaram dificulda-
des para resumir os cuidados a que foram submetidos e
para reproduzir as orientações que lhes foram dadas, mes-
mo quando portavam um modelo de cartão de alta2,6,15.

O objetivo deste estudo é  avaliar o grau de en-
tendimento das orientações de alta dos pacientes do pron-
to socorro, imediatamente após recebê-las; instituir, con-
juntamente com as orientações verbais, um cartão com
instruções escritas e ilustradas. E, em última análise, mos-
trar as repercussões do método na compreensão imediata
dos pacientes.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

A Unidade de Urgência e Emergência (Pronto
Socorro – PS) do Hospital do Trabalhador (HT), Curitiba,
Paraná, funciona em mecanismo dual de admissão de pa-
cientes: procura espontânea e referenciada (SIATE/SAMU).
No atendimento inicial destes pacientes há participação
ativa dos estudantes de medicina a partir do terceiro ano
de graduação. São supervisionados pelos residentes e che-
fes de plantão da Cirurgia Geral e da Ortopedia, aos quais
cabem as decisões terapêuticas e de alta. As orientações
são fornecidas pelos estudantes aos pacientes.

Trata-se de um estudo prospectivo,
intervencionista com aprovação pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Hospital do Trabalhador (HT) (CEP-SESA/HT
no 507/2012) que dispensou a aplicação de termo de con-
sentimento livre e esclarecido escrito aos pacientes.

Foram incluídos no estudo os pacientes que se
comunicavam em português, que consentiram a participa-
ção e que não necessitaram de internação maior que 24
horas. Por sua vez foram excluídos aqueles de idade inferi-
or a 16 anos, demenciados, não falantes do português, os
submetidos à internação por mais de 24 horas e os que se
recusaram a responder o questionário.

O processo de intervenção se estruturou em duas
etapas. A primeira foi composta da aplicação de um ques-
tionário aos pacientes dispostos a respondê-lo imediata-
mente após a alta, através de uma entrevista ao vivo rea-
lizada pela equipe de pesquisadores, a fim de verificar o
grau de compreensão das orientações de alta. Tal questio-
nário coletava informações a respeito da amostra do estu-
do (sexo, idade e nível de escolaridade) e testava as habi-
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lidades do paciente de referir qual era seu diagnóstico,
procedimentos realizados, compreensão da prescrição,
outras orientações, quem forneceu a maior parte das infor-
mações e quais foram as orientações dadas sobre retorno
ambulatorial ou unidades de referenciamento2.

A segunda etapa do projeto foi desenvolvida após
a intervenção. Foram elaborados modelos de cartões com
orientações de alta (Figuras 1A e 1B), livres do jargão mé-
dico, com linguagem objetiva, ilustrações e impressos em
papel colorido,  que primeiramente eram explicados aos
estudantes de Medicina, ao início do plantão em dias es-
colhidos randomicamente no período compreendido pela
pesquisa, para que pudessem ter suficiente aptidão para
orientar os pacientes a fim de possibilitar instruções de alta

verbais e escritas8-11.  Realizada esta fase do projeto, pro-
cedemos a reaplicação do questionário, do mesmo modo
que na primeira etapa, aos pacientes que receberam a
nova modalidade de orientação para avaliação do impac-
to da intervenção.

As informações coletadas foram submetidas a
testes estatísticos ajustados a um modelo de análise de
variância (ANOVA)16. Estatística descritiva foi utilizada para
avaliação demográfica e foram aplicados os testes t de
Student e Z para comparação de grupos quando apropria-
da. O nível de significância adotado foi pd”0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram amostrados 228 pacientes, sendo 80 mu-
lheres e 148 homens. A faixa etária que demandou o mai-
or número de atendimentos no PS foi a dos 16-35 anos e
representou 58% da população de estudo. A maioria dos
pacientes (33%) referia 11 anos de escolaridade, o que
equivale, à conclusão do Ensino Médio.

O mecanismo do trauma de maior prevalência
foi queda de nível (30%). E o diagnóstico mais frequente
foi o de contusão (29%), seguido por fratura óssea (15%)
e ferimento cortocontuso (14%). Ao serem questionados,
17% dos pacientes desconheciam o diagnóstico, 59% dos
pacientes foram submetidos a apenas um procedimento,
sendo este principalmente o exame radiográfico. Quanto

Figura 1B Figura 1B Figura 1B Figura 1B Figura 1B - Cartão de orientações para cuidado com feridas (Verso).Figura 1A -Figura 1A -Figura 1A -Figura 1A -Figura 1A - Cartão de orientações para cuidado com feridas (Frente).
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aos procedimentos que necessitam maiores cuidados do-
miciliares, 27 (12%) pacientes receberam sutura de pele,
24 (11%) receberam imobilização gessada, e três (1%)
pacientes precisaram de ambos.

A respeito das prescrições, 91% dos pacientes
foram orientados a tomar medicação em domicílio, sendo
que 56% consideraram a receita médica legível. Quanto
ao nome dos medicamentos prescritos, 56% referiram os
nomes dos medicamentos corretamente, 9% de maneira
incorreta e 26% desconheciam tal informação. Apenas 17%
ignoravam a finalidade da medicação prescrita, 88% não
sabiam referir nenhuma reação adversa aos medicamen-
tos receitados. Sobre quem havia fornecido as orientações
de alta, 44% dos pacientes apontaram o médico, 11% o
estudante de Medicina, 7% integrantes da equipe de En-
fermagem e 35% desconheciam a função de quem por
último os orientou. Apenas 10% dos pacientes, ao final da
entrevista, manifestaram dúvidas sobre o atendimento.

Dos 228 pacientes, 139 deles (61%), constituin-
do o grupo controle, tiveram alta do PS segundo a rotina
do serviço e 89 (39%), durante a alta, receberam o cartão
de instruções, compondo o outro grupo de estudo.

A média de orientações domiciliares do grupo con-
trole foi 1,2 e a média do grupo cartão, 1,6. A variação foi
estatisticamente significativa, com p=0,009 (Figuras 2 e 3).

A comparação das médias de orientações domi-
ciliares por faixa etária e sexo não foi estatisticamente re-
levante considerando a totalidade da amostra. Porém, se
comparadas tais médias fracionadas no grupo cartão e
controle, encontra-se diferença significativa estatisticamente
(p=0,01) para faixa etária de 16 a 35 anos em ambos os
sexos, com médias superiores de orientações para o grupo
cartão (Figuras 4 e 5). Para as demais faixas etárias a dife-
rença das médias de orientações não foi estatisticamente
significante, independente da superioridade de um grupo
sobre o outro.

A diferença entre as médias de orientações en-
tre o grupo controle e o cartão para os pacientes submeti-
dos a procedimentos foi significativa estatisticamente
(p=0,02) e em uma estratificação, segundo o número de
procedimentos, a significância aumenta quando aquele é
igual a 1 (p=0,001) e diminui quanto mais procedimentos
são realizados.

A média de orientações do grupo cartão
(IC95=1,17-2,03) foi superior ao do controle (IC95=0,97-
2,03) quando o procedimento realizado foi imobilização
gessada, porém sem significância estatística. O mesmo
ocorreu quando se compararam as médias para o procedi-
mento sutura.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Nossos resultados apontam que 17% dos paci-
entes desconheciam o diagnóstico. À semelhança dos re-
sultados publicados anteriormente por Kerzman et al.17, a

maioria dos nossos pacientes sabia informar corretamente
a finalidade da prescrição, no entanto, um grande número
deles demonstrou pouco conhecimento a respeito do nome
dos medicamentos e reações adversas.

Os pacientes do serviço de urgência de um hos-
pital espanhol identificaram facilmente os títulos dos pro-
fissionais em 68,9% dos casos18. No presente estudo, 35%
dos pacientes desconheciam o profissional encarregado da
alta e, dos 65% que sugeriram a função do profissional,
muitos confundiram os estudantes com médicos ou mem-
bros da equipe de enfermagem.

A compreensão dificultosa dos pacientes em re-
lação às orientações de alta é condizente com os resulta-
dos obtidos neste estudo já que a média das orientações

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Comparação das médias de Orientações Domiciliares
dos grupos Cartão e Controle.

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Comparação das médias de orientações domiciliares
para o grupo Cartão (1) e o grupo Controle (2).

* Significância Estatística considerada como p < 0, 05.

** Diferença significativa das médias de 1 e 2 com p=0,009.
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domiciliares tanto do grupo que recebeu o cartão de alta
quanto do grupo controle é insatisfatória para garantir um
bom automanejo, apesar da significância estatística.

Na análise pareada dos dados, no entanto, to-
mando um mesmo diagnóstico e considerando um grupo
cartão e outro controle, a inclusão da entrega do cartão no
processo de alta foi relevante. O cartão padronizou as ori-
entações de alta e desempenhou a função de check-list
para quem o aplicou; a simples leitura do cartão de alta
demandava potencialmente mais tempo com o paciente,
o que ampliava a oportunidade de melhor orientá-lo, indo
de encontro a um recente estudo que demonstrou que o
tempo médio de alta era de 76 segundos, sendo que me-
nos de 65% do tempo era gasto com orientações de ma-
nejo domiciliar19.

Estudo com pacientes de um departamento de
emergência apontou que “instruções de alta impressas
eram escritas para serem inteligíveis a pessoas com pelo
menos onze anos de estudo”20. Baseados nessa premissa,
elaboramos os cartões de alta com linguagem simplificada

e ilustrações, o que pode ter desempenhado papel benéfi-
co, uma vez que 93% da nossa população de estudo rela-
tava onze anos ou menos de escolaridade.

O uso do cartão de alta se mostrou superior ao
controle para pacientes submetidos a apenas um procedi-
mento e a significância do achado foi progressivamente
diminuída quanto mais procedimentos foram agregados ao
atendimento. Uma explicação plausível é que casos mais
complexos exigem maiores cuidados e atenção por parte
dos pacientes. Um estudo da China e Tailândia reportou
que alguns pacientes se sentiam pressionados ou ansiosos
quando tinham que demonstrar um maior volume de co-
nhecimento durante a entrevista final21.

Clark et al.22 desenharam um trabalho sobre os
desejos de informações dos pacientes acerca da alta hos-
pitalar. Manejo de sintomas, quando e onde procurar aju-
da e continuidade do cuidado são exemplos. No entanto,
Isaacman et al.23 encontraram que menos da metade dos
pacientes  sabiam referir tais informações logo após a alta.
Em adição, 90% dos nossos pacientes não possuíam dúvi-
das a esclarecer, apesar do baixo desempenho quando
questionados sobre aspectos fundamentais da alta. Tal fato
pode ser justificado, a priori, pela falta de vínculo entre a
equipe do serviço de emergência e o paciente, assim como,
pela persistência da assimetria da relação médico-pacien-
te e hospital-farmácia (nas quais o paciente ainda hesita
na presença do médico e, culturalmente, aceita o atendente
da farmácia como orientador da prescrição). Soma-se a
isso o achado de Rhodes et al.19, que analisaram áudios de
instruções de alta gravados, em que apenas 16% dos paci-
entes foram questionados sobre a existência de dúvidas e
nenhum dos pacientes teve a compreensão confirmada pelo
responsável pela alta.

O sucesso da comunicação das informações de
alta é crítico, uma vez que déficits de compreensão po-
dem resultar em riscos ao paciente. Dentre estes, cuidado
domiciliar inapropriado, incluindo o uso incorreto da medi-
cação, falha na identificação dos sinais de alerta e perda
do seguimento12.

Esforços para melhorar a comunicação, portan-
to, tem influência positiva na saúde emocional, resolução
dos sintomas e recuperação do estado funcional. A quali-
dade da instrução de alta pode maximizar a aderência do
paciente às prescrições, otimizar o autocuidado e evitar
complicações. Tal qualidade está intimamente relaciona-
da à satisfação do paciente com o departamento de emer-
gência13. Uma análise multivariada revelou que o maior
preditor da satisfação dos pacientes do PS, a despeito do
tempo de espera para o atendimento, é o quão satisfeitos
estão com as relações interpessoais com médicos e equipe
multiprofissional24.

O estudo apresenta algumas limitações. O car-
tão era composto por um conjunto de instruções, porém,
mesmo com a mais completa orientação, o paciente pode
ter uma compreensão deficiente. Na tentativa de
compensá-la, instruções verbais foram adicionadas, mas

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Média de orientações domiciliares por faixa etária, no
grupo cartão e grupo controle – Masculino.

* Significância Estatística considerada como p < 0, 05.

** Faixa etária 16-35 anos, diferença significativa com p = 0,01.

Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 - Média de orientações domiciliares por faixa etária, no
grupo cartão e grupo controle – Feminino.

* Significância Estatística considerada como p < 0, 05.

** Faixa etária 16-35 anos, diferença significativa com p = 0,01.
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dependiam da flexibilidade e coerência do interlocutor. O
tamanho da amostra pode ter diminuído o poder em de-
monstrar diferenças entre as variáveis e, além disso, os
entrevistadores não foram blindados quanto ao paciente
pertencer a um ou a outro grupo, possibilitando vieses de
aferição. No entanto, a inclusão de cartões de alta padro-
nizados foi associada com a melhoria na compreensão dos
pacientes. Sem substituir as orientações verbais, que esta-
belecem o diálogo e a aproximação médico-paciente, os
cartões figuram como elementos auxiliares, facilitando as
orientações e entendimento do cuidado, assim como con-
tribuindo para educação em saúde.

Os componentes da equipe de saúde e os es-
tudantes em treinamento devem ser instruídos a identi-

ficarem-se aos pacientes, no momento em que têm con-
tato com estes, para evitar possíveis déficits na compre-
ensão das funções e responsabilidades em uma equipe
de saúde.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To determine whether the addition of discharge standard illustrated cards improves understanding of patients in the
emergency room. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a prospective, randomized, interventional study with 228 patients discharged from the
emergency department. All patients were interviewed and tested for the level of understanding of discharge instructions. Some of
them received the intervention, with the standard cards, and another did not, constituting the control group. ResultsResultsResultsResultsResults: The average
of followed discharge guidelines of the group that received the cards was higher than the control group, with statistical significance
(p=0.009). When segregated by age, the group between 16 and 35 years of both sexes had the best average of followed guidelines,
statistically, than the average of the control group (p=0.01). The difference between the mean orientations between the control
group and the card for patients undergoing procedures was statistically significant (p=0.02); as for the stratification according to the
number of procedures, the significance increases when that is equal to 1 (p=0.001) and decreased the more procedures were
carried out. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The introduction of discharge standard orientation cards was associated with improvement in the
understanding of patients. Without replacing the verbal directions, which establishes dialogue and doctor-patient bonding, cards
appear as auxiliary elements, facilitating understanding and care guidelines.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Patients. Wounds and injuries. Emergency medical services. Comprehension. Patient discharge.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Um número significativo de mortes no trauma ocorre dias a semanas após a injúria inicial, sendo causado por infecções e

insuficiência orgânica, relacionadas a hipercatabolismo e consequente desnutrição proteica aguda. A terapia nutricional deve ser

planejada e incluída com as demais condutas de reanimação para pacientes politraumatizados e grandes queimados. A rápida

aquisição de uma via para suporte nutricional é importante para inicio da terapia nutricional precoce em até 48 horas do

atendimento. A via enteral é a opção preferencial no pós-operatório de pacientes traumatizado mas a via parenteral deve ser

prescrita quando a enteral está contraindicada ou insuficiente. Após as medidas iniciais ditadas pelo ATLS, sintetizadas em A (air),
B (breath), C (circulation), D (disability) e E (exposure), nós incluímos a letra F (feed) para enfatizar a importância do atendimento

nutricional precoce no trauma.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Trauma múltiplo.     Queimaduras. Procedimentos cirúrgicos. Terapia nutricional. Nutrição enteral.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Há consistente correlação entre o estado nutricional e
os resultados do tratamento cirúrgico. Déficits

nutricionais associam-se a maior tempo de internação hos-
pitalar, maiores índices de complicações pós-operatórias e
mortalidade. A terapia nutricional perioperatória tem pa-
pel fundamental na melhora dos resultados clínicos1.

Considera-se terapia nutricional precoce  quan-
do iniciada com até 48 horas da admissão hospitalar ou da
realização de uma operação. Pode ser realizada pela via
enteral (terapia nutricional enteral - TNE), parenteral (tera-
pia nutricional parenteral - TNP) ou ambas. A escolha da
melhor via, o tempo ideal de início, especialmente nos
pacientes gravemente enfermos e potencialmente instá-
veis, continua sendo motivo de discussões2.

O trauma leva ao óbito segundo uma distribui-
ção trimodal. O pico inicial (50%) ocorre logo após o aci-
dente e deve-se a lesões graves, muitas vezes incompatí-
veis com a vida. Nesta situação, geralmente o óbito só
pode ser evitado com medidas preventivas. O segundo pico
(30%) ocorre em torno da primeira e segunda hora após o
trauma. Deve-se, habitualmente, a lesões graves que com-
prometem a respiração e induzem a sangramento maciço.

Repetidas evidências de literatura demonstram existir nes-
te grupo um componente apreciável de “mortes evitáveis”,
ou seja, de insucessos terapêuticos devidos  a  retardo do
tratamento ou a tratamento inadequado. O terceiro pico
(20%) é tardio, ocorrendo dias a semanas após o trauma,
sendo causado por infecções e insuficiência orgânica, de-
vidas tanto ao trauma em si, como a possíveis falhas no
atendimento inicial prestado à vítima. Dentre as causas
que aumentam a mortalidade no terceiro pico, podemos
seguramente apontar a negligencia em relação a aquisi-
ção precoce de uma via de suporte nutricional e,
consequentemente, o  atraso na introdução da terapia
nutricional, ocasionando piora nas condições clínicas de
um paciente já seriamente debilitado3.

Racional para terapia nutricional precoceRacional para terapia nutricional precoceRacional para terapia nutricional precoceRacional para terapia nutricional precoceRacional para terapia nutricional precoce
no traumano traumano traumano traumano trauma

O aumento do catabolismo e consequente des-
nutrição proteica aguda é uma condição frequente no trau-
ma4. A reação inflamatória sistêmica aguda que se segue
(SIRS – síndrome da resposta inflamatória sistêmica) é di-
retamente relacionada a magnitude do trauma e suscita
logo após alguns dias uma outra reação anti-inflamatória
(CARS – síndrome da reação anti-infamatoria compensató-
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ria). Esse mecanismo bimodal pode levar a grande perda de
massa magra, deficiência de cicatrização, imunoparalisia e,
em última instância, a disfunção de múltiplos órgãos2,5. Ao
longo da última década, têm-se demonstrado que esses paci-
entes são beneficiados com o emprego de terapia nutricional
precoce e principalmente se esta contiver imunomoduladores3,

6. O objetivo da terapia nutricional precoce é diminuir a perda
de massa magra, prover calorias e melhorar a imunidade e
cicatrização do paciente.

Preconizamos dessa forma, que os protocolos de
atendimento a pacientes nessas condições, incluam nas
medidas iniciais a serem adotadas, além das recomenda-
ções formais, sintetizadas em A (air), B (breath), C
(circulation), D (disability) e E (exposure), a letra “F” (feed),
enfatizando-se assim a importância da terapia nutricional
precoce na recuperação pós-injúria3. Isto permitirá mudan-
ças nas práticas até então adotadas em muitos centros.
Nesse aspecto as Diretrizes Brasileiras de Terapia Nutricional
(DITEN) editadas pela Associação Médica Brasileira e Con-
selho Federal de Medicina e produzida pela SBNPE (Socie-
dade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral) constitui
um importante avanço para a sistematização de condutas
no trauma3,6

Nutrição enteral ou nutrição parenteralNutrição enteral ou nutrição parenteralNutrição enteral ou nutrição parenteralNutrição enteral ou nutrição parenteralNutrição enteral ou nutrição parenteral
precoce?precoce?precoce?precoce?precoce?

Em operações eletivas, por ser mais fisiológica,
a TNE precoce traz notórias vantagens em relação a TNP.
Tais efeitos estão relacionados sobretudo a modulação da
resposta imune e manutenção da integridade intestinal
(barreira intestinal), prevenindo a translocação bacteriana
e o crescimento exacerbado de germens patogênicos2,5,3,7.

De modo análogo, a TNE parece ser a opção
preferencial no pós-operatório de pacientes traumatizados2.
Uma recente revisão da literatura, mostra que há redução
significativa de complicações infecciosas e tempo de
internação hospitalar quando comparada a TNP precoce3.
Nesse sentido, parece não haver benefícios com o uso da
TNP isoladamente em vítimas de trauma8. Seu uso deve
ser reservado a pacientes incapazes de tolerar a terapia
enteral ou como complementação a mesma. Em recente
metanálise9 envolvendo seis estudos randomizados e 234
pacientes, a TNE precoce iniciada até 24h pós-trauma ou
internação em UTI em pacientes cirúrgicos esteve associa-
da com redução significativa da mortalidade (OR 0.34,
IC95% 0.14-0.85) e pneumonia (OR 0.31, IC95%0.12-0.78).
Em pacientes vítimas de traumatismo craniano, a TNE pre-
coce pode diminuir complicações gerais e infecciosas10.
Nesses pacientes também está claramente estabelecido
que a TNE é a rota preferencial para suporte nutricional
em comparação a TNP11. Não obstante, a TNE iniciada
tardiamente pode ter resultados deletérios8. Em metanálise,
Simpson e Doig (2005)12demonstraram que a sobrevida de
pacientes críticos (incluindo vítimas de trauma) foi maior
em pacientes submetidos a TNP precoce em comparação
a TNE iniciada tardiamente (OR 0.29, IC95% 0.12-0.70).

Terapia nutricional precoce em pacien-Terapia nutricional precoce em pacien-Terapia nutricional precoce em pacien-Terapia nutricional precoce em pacien-Terapia nutricional precoce em pacien-
tes submetidos a laparotomia para controle detes submetidos a laparotomia para controle detes submetidos a laparotomia para controle detes submetidos a laparotomia para controle detes submetidos a laparotomia para controle de
danosdanosdanosdanosdanos

Diversos estudos têm demonstrado consistente-
mente que a TNE precoce no pós-operatório de operações
abdominais é segura e bem tolerada2,3. No entanto, ela só
deve começar após a estabilidade hemodinâmica do paci-
ente. O início antes disso pode trazer complicações graves
tais como necrose intestinal13. A TNE precoce não está re-
lacionada a aumento nas complicações gastrintestinais,
incluindo fístula ou deiscência anastomótica, um receio
muito comum entre os cirurgiões, e que acaba dificultando
seu uso rotineiro2,3,814. Contrariamente, o inicio precoce da
alimentação via oral ou enteral pode reduzir complicações
relacionadas a ferida operatória e cicatrização, complica-
ções sépticas, perda de peso e melhorar o balanço
nitrogenado no pós-operatório2,3,6.

A laparotomia para controle de danos tornou-se
procedimento rotineiro após trauma com hemorragias de
difícil controle levando ao choque15. Em estudo multicêntrico
prospectivo, Dissanaike e cols. avaliaram a segurança e
efetividade da TNE nesses pacientes. Dos 100 pacientes
incluídos, 32 foram submetidos a TNE precoce e 68 a TNE
tardia. Não foram encontradas diferenças em relação a
disfunção de múltiplos órgãos, dias de ventilação mecâni-
ca, dias de internação em UTI, tempo de internação hos-
pitalar ou mortalidade entre os dois grupos. Entretanto, a
incidência de pneumonia foi significantemente menor nos
pacientes submetidos a TNE precoce (43.8 vs.72,1%,
p=0.008). A TNE precoce, além de factível e segura, foi
fator de risco independente em relação a redução da inci-
dência de pneumonia (OR 0.32, IC95% 0.13-0.79) em
pacientes submetidos a operação para controle de danos16.

Imunonutrição no traumaImunonutrição no traumaImunonutrição no traumaImunonutrição no traumaImunonutrição no trauma
Embora não haja consenso, têm sido demons-

trado benefícios adicionais da TNE no trauma com o uso
de fórmulas imunomoduladoras (glutamina, arginina,
nucleotídeos, ácidos graxos ômega 3). Em 2006, a ESPEN
(European Society for Metabolism and Nutrition) propôs
em seus guidelines o uso de imunonutrição no trauma com
nível A de recomendação17. Várias metanalises sobre os
efeitos da imunonutrição em doentes críticos foram
conduzidas18,19,20. Heyland e cols. em 200120, numa revisão
envolvendo 22 estudos e 2000 pacientes, mostraram que
a imunonutrição suplementando a nutrição enteral levou a
significante redução de complicações infecciosas (RR 0.66,
IC95%0.54-0.80). Todavia, não houve ganho na mortali-
dade desses pacientes (RR 1.10, IC95% 0.93-1.31).

Nota-se grande heterogeneidade em relação ao
tipo de fórmula utilizada, variedade da população avalia-
da e qualidade dos estudos publicados até o momento.
Em revisão recente, Todd e cols.8 sugerem que o uso de
fórmulas imunomoduladoras deve ser reservado a pacien-
tes traumatizados de alto risco, incluindo os grandes
politraumatizados. No entanto, atenção deve ser dada a
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exata combinação de imunonutrientes necessárias para se
obter algum benefício (ou evitar-se um potencial malefício),
o que não está, até o presente momento, claramente de-
finido pela literatura, conforme será discutido mais adian-
te.

Terapia nutricional precoce em grandesTerapia nutricional precoce em grandesTerapia nutricional precoce em grandesTerapia nutricional precoce em grandesTerapia nutricional precoce em grandes
queimadosqueimadosqueimadosqueimadosqueimados

As queimaduras graves determinam desnutrição
grave devido a intenso e prolongado estado
hipermetabólico (podendo durar até um ano após a injuria
inicial)4,21. Nos últimos anos, a TNE precoce tornou-se ex-
tremamente importante na condução inicial desses paci-
entes. A TNE precoce está relacionada a prevenção do
íleo adinâmico, úlceras de stress e outros efeitos do
hipermetabolismo22. Protocolos internacionais como os da
ABA (American Burn Association)23 e outros3,17,24 preconi-
zam que pacientes criticamente enfermos, vitimas de quei-
maduras, devem iniciar quão precocemente quanto possí-
vel a TNE, desde que o trato digestivo esteja apto. Para o
Canadian Clinical Practice Guidelines, o início da TNE deve
ocorrer nas primeiras 48h após a admissão desses pacien-
tes em UTI25. A alimentação intra-gástrica precoce é pre-
conizada pela Eastern Association for the Surgery of Trau-
ma uma vez que demonstrou-se que o retardo maior
que 18h para inicio da mesma resulta em altos índices
de gastroparesia, levando a necessidade de TNP26. Essa
sociedade preconiza a passagem precoce da sonda de
alimentação, ainda na sala de atendimento do trauma.
Mosier e cols.27, em estudo multicêntrico publicado no
ano de 2011, observaram que a TNE iniciada nas pri-
meiras 24h após admissão teve relação com menor tem-
po de internação em UTI (40.7 vs. 52.5 dias, p=0.03) e
incidência de infecção de ferida (54.5 vs. 80%, p=0.01).
Entretanto, alguns estudos, incluindo uma revisão siste-
mática sobre o assunto28, não têm demonstrado impac-
to da TNE em variáveis clínicas como tempo de
internação hospitalar, índices globais de infecção (inclu-
indo pneumonia) e mortalidade29. Apesar de segura e
factível, a maior dificuldade para adoção da TNE nas
primeiras 24h é observada em pacientes com escore
APACHE II elevado e maior superfície corporal queima-
da. Assim, esses pacientes devem ser vistos com maior
atenção visando a implementação em tempo hábil da
TNE precoce.

Pacientes com superfície corporal queimada su-
perior a 20% devem receber terapia nutricional na medida
que não conseguirão suprir suas necessidades energéticas
apenas pela via oral30. A TNE, seja por via intra-gástrica ou
trans-pilórica deve ser a opção de escolha para esses paci-
entes. Dada as bem documentadas vantagens da TNE so-
bre a TNP em paciente queimados31,32, esta última deve
ser indicada apenas em casos reservados, em que o trato
digestivo não esteja em condições de receber NE, até que
o mesmo esteja apto28. Enfatizamos que, independente da
via de administração, deve-se ter em mente a importância

da terapia nutricional precoce nesses casos.
Terapia nutricional precoce no traumaTerapia nutricional precoce no traumaTerapia nutricional precoce no traumaTerapia nutricional precoce no traumaTerapia nutricional precoce no trauma

gravegravegravegravegrave
O momento da injúria, de sua internação (em

UTI ou não) ou, preferencialmente, de ambos, passa a ser
o ponto de referência para a partir daí iniciar-se a terapia
nutricional. Independente disso, o foco principal da terapia
nutricional no trauma grave visa suporte no tratamento ou
prevenção de infecções, melhora do estresse oxidativo e a
modulação da resposta imuno-inflamatória9,33,34,35.

Em pacientes com trauma grave em terapia in-
tensiva, a TNE precoce tem sido amplamente documenta-
da e está associada com diminuição de complicações in-
fecciosas e melhor controle glicêmico36. A recomendação
de inicio, no entanto, é de aguardar a estabilidade
hemodinâmica do paciente13. O controle glicêmico é im-
portante e, portanto, no inicio a quantidade de calorias
não deve passar de 25kcal/kg/dia. Em oposição, a quanti-
dade de proteínas deve ser alta, entre 1,5 a 2 g/kg/dia3.

Geralmente, o período necessário com TNE para
atingir a meta calórica varia de três a sete dias, mesmo em
UTIs com protocolos formais de terapia nutricional37. Toda-
via, a TNE pode cursar com intolerância gastrointestinal
aumentando o tempo para atingir a meta e ocasionando
assim, déficit calórico-proteico durante a primeira semana
de internação em UTI.38. Isso pode levar a infecções, maior
tempo de ventilação mecânica, de internação em UTI e
úlceras de pressão39,40. O momento de inicio de uma tera-
pia nutricional mista (TNE e TNP) é controverso2. As diretri-
zes da ESPEN recomendam a administração simultânea
de TNP suplementar a TNE após dois dias em pacientes
que não podem ou estão recebendo uma TNE não sufici-
ente 41. Essa conduta pode ser explicada por dados recen-
tes oriundos de metanalise, revelando baixa mortalidade
com o uso de TNP precoce em pacientes críticos12, 36. Toda-
via, para a ASPEN (American Soceity for Parenteral and
Enteral Nutrition) 42 a TNP não deve ser iniciada antes de
sete dias do paciente sem suporte nutricional ou com TNE
não suficiente. Essas diferenças na pratica nutricional não
indicam apenas uma lacuna na evidência sobre o assunto,
mas representam também importantes discrepâncias nos
custos dispensados aos pacientes sob cuidados intensivos
dentro de cada país43. Um artigo de revisão recente abor-
dou com profundidade a atual discussão sobre o momento
da associação entre TNE e TNP44.

Controvérsias existem em relação ao emprego
de imunonutrientes nos pacientes criticamente enfermos.
Muitas metanalises tem sugerido haverem riscos potenci-
ais quando fórmulas imuno-moduladoras são utilizadas de
maneira inapropriada45. A doença grave está acompanha-
da de várias combinações entre inflamação sistêmica e
imunossupressão generalizada, que podem ser ameniza-
das ou exacerbadas com a terapia utilizando-se
imunonutrientes. Particularmente em pacientes sépticos a
suplementação de arginina pode ter efeitos deletérios46.
Os níveis plasmáticos de óxido nítrico, a partir da arginina,
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aumentam progressivamente na medida em que aumenta
a severidade da sepse, em especial na presença de
disfunção de múltiplos órgãos. A ESPEN41 recomenda o
uso de arginina apenas para pacientes sem maiores critéri-
os de gravidade, sabidamente com escore APACHE II me-
nor que 15. Já a ASPEN42 desaconselha o uso de arginina
no paciente séptico sob qualquer condição.

Considerações FinaisConsiderações FinaisConsiderações FinaisConsiderações FinaisConsiderações Finais
No trauma, a terapia nutricional precoce deve

iniciar logo que houver estabilidade hemodinâmica, prefe-
rencialmente, até 48 horas da admissão hospitalar ou da
realização de uma operação. Pode ser realizada pela via

enteral (TNE), parenteral (TNP) ou ambas. A TNE parece
ser a opção preferencial no pós-operatório de pacientes
traumatizados. A TNP deve estar reservada a aqueles que
estão incapazes de tolerar a terapia enteral ou como
complementação a mesma. Embora não haja consenso,
têm sido demonstrado benefícios adicionais da TNE no trau-
ma com o uso de fórmulas imuno-moduladoras (contendo
glutamina, arginina, nucleotídeos, ácidos graxos ômega 3).
Além das medidas iniciais ditadas pelo ATLS, sintetizadas
em A (air), B (breath), C (circulation), D (disability) e E
(exposure), incluímos a letra F (feed) para enfatizar a im-
portância do atendimento nutricional precoce na recupe-
ração pós-injúria.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

A significant number of deaths in trauma occurs days to weeks after the initial injury, being caused by infection and organ failure
related to hypercatabolism and consequent acute protein malnutrition. Nutritional therapy should be planned and included with
other routines of resuscitation for patients with multiple trauma and severe burns. The rapid acquisition of a route for nutritional
support is important to start early nutritional therapy within 48 hours of care. The enteral route is the preferred option in
traumatized postoperative patients but the parenteral route should be prescribed when enteral feeding is contraindicated or
inadequate. After the initial measures dictated by ATLS, synthesized in the A (airway), B (breathing), C (circulation), D (disability) and
E (exposure), we include the letter F (feed) to emphasize the importance of early nutritional care in trauma.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Multiple trauma. Burns. Surgical procedures. Nutrition therapy. Enteral nutrition.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Em pacientes com trauma de órgãos abdominais sóli-
 dos, o quadro hemodinâmico é a referência para o

algoritmo diagnóstico e terapêutico, determinando ou ex-
cluindo o tratamento não operatório (TNO) seletivo. Para o
paciente estável o suficiente para ser submetidoàtomografia
computadorizada helicoidal (TC), esta é a melhor opção1.

A classificação das lesões renais mais universal-
mente aceita é a Organ Injury Scaling (OIS) da Associação
Americana para a Cirurgia do Trauma (AAST) publicada
em 1989, que reflete lesões renais progressivamente mais
graves e clinicamente relevantes que impactam no prog-
nóstico e na terapêutica.

Nas últimas duas décadas o tratamento do trau-
ma renal mudou significativamente em termos de como e
quando intervir com o objetivo de reduzir as altas taxas de
nefrectomias potencialmente desnecessárias. Por outro
lado, o sistema de classificação de lesão renal da AAST
não foi alterado em conformidade.

Além disso, a cirurgia renal é um preditor inde-
pendente de perda de função renal, relacionado ao tipo
não conservador de cirurgias realizadas. Neste cenário,
angioembolização é uma alternativa à exploração cirúrgi-
ca, permitindo abordagem conservadora, mesmo no caso
de sangramento ativo2,3. No entanto, as características de
lesões mais adequados para a embolização angiográfica
estão por ser melhor definidas2.

Diretrizes baseadas em evidências dão suporte
na escolhado melhor tratamento e são consideradas um
importante método para padronizar e otimizar os cuidados
médicos. No entanto, estas orientações nem sempre são
seguidas na prática diária, principalmente no trauma4.

Os participantes da reunião de revista
“Telemedicina Baseada em Evidência - Cirurgia do Trau-
ma e Emergência” (TBE-CiTE) revisaram três manuscritos
recentemente publicados sobre o tratamento de lesões re-
nais de alto grau. Os artigos selecionados após uma exten-
sa pesquisa bibliográfica abordam três questões críticas
relacionadas como tratamento do trauma renal: 1) Impac-
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to da substratificação da lesão renal AAST grau 45; 2) Im-
pacto de uma definição mais detalhada para os graus IV e
V6; 3) Indicações e resultados da angioembolizaçãono trau-
ma renal7.

Com base na discussão da literatura pertinente,
foram elaboradas recomendações para o manejo do trau-
ma renal de alto grau.

ESTUDO 1ESTUDO 1ESTUDO 1ESTUDO 1ESTUDO 1

“Subestratificação da Lesão Renal Grau 4 da
Associação Americana de Cirurgia do Trauma em Graus
4a (baixo risco) e 4b (alto risco)”5.

JustificativaJustificativaJustificativaJustificativaJustificativa
A grande maioria das lesões renais graus 1 a 3

são atualmente tratadas conservadoramente enquanto a
lesão grau V quase sempre requer alguma forma de inter-
venção hemostática. O estudo propõe queachados
tomográficos (além daqueles descritos na OIS-AAST) po-
dem direcionar a necessidade de intervenções hemostáticas
de urgência para esses pacientes.

PerguntaPerguntaPerguntaPerguntaPergunta
Achados radiológicos na TC como hematoma

perirrenal, extravasamento de contraste arterial e lacerações
complexas podem determinar a necessidade de interven-
ções hemostáticas no tratamento da lesão renal grau IV?

Principais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudo
Um escore de risco no trauma renal foi proposto

com base em três variáveis: hematoma perirrenal (de 3,5cm
ou maior), extravasamento de contraste intravascular e
lacerações complexas. A probabilidade de intervenção
aumentou drasticamente quanto maior o número destes
fatores de risco.

Pacientes com 0 ou 1 destes fatores de risco fo-
ram considerados de “risco baixo” ou grau 4a, e aqueles
com dois ou três destes fatores de risco foram considera-
dos de alto risco ou grau 4b. Uma proposta seria classificar
os pacientes com grau 4a como grau 3.

Lesões de alto risco (grau 4b) com 2 ou 3 fatores
de risco, precisaram de intervenções hemostáticas 34 e
122 mais vezes, respectivamente, na experiência desse
hospital.

Pontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortes
1. TC abdominal helicoidal com contraste

intravenoso foi padronizado e feito dentro de duas horas
da admissão hospitalar e antes de qualquer intervenção,
embora o tempo entre a lesão e a TC não fosse padroniza-
do.

2. Todas as imagens foram interpretadas por uma
equipe de radiologista e urologista que desconheciam os
resultados clínicos (blinded).

3. Os indicadores radiográficos foram padroniza-
dos e bem definidos: 1) tamanho do hematoma perirrenal,
2) extravasamento de contraste arterial, e 3) lacerações
complexas.

4. Intervenções hemostáticas bem definidas:
nefrectomia, renorrafia e embolização transarterial. O es-
tudo excluiuas intervenções urológicas menores como dre-
nagem percutânea de hematoma, urinoma e colocação
de “stent” ureteral.

LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações
1. Estudo retrospectivo com uma amostra pe-

quena (118 pacientes) e proveniente de um único hospital.
2. Apesar de 90% das lesões serem contusas,

lesões renais contusas e penetrantes foram analisadas em
conjunto.

3. O número total de intervenções hemostáticas
foi pequeno: 19, sendo nove embolizações, cinco
renorrafias e cinco nefrectomias.

5. A medida do hematoma perirrenal de 3,5cm
foi escolhida empiricamente.

6. O estudo foi baseado no princípio que todas
as intervenções hemostáticas foram corretamente indicadas
e realizadas. Diferentes especialistas conduziram estes ca-
sos numa época onde o tratamento do trauma renal mu-
dou significativamente.

7. Resultados precisam ser validados em outros
hospitais e os traumas penetrantes deveriam ser validados
em separado.

8. O estudo não fornece dados sobre falhas do
TNO seletivo e nem sobre o seguimento em curto e longo
prazo desses pacientes.

ESTUDO 2ESTUDO 2ESTUDO 2ESTUDO 2ESTUDO 2

“Revisão do sistema atual de graduação do trau-
ma renal da Associação Americana para a Cirurgia do Trau-
ma” 6.

JustificativaJustificativaJustificativaJustificativaJustificativa
Expandir o sistema de classificação atual, inclu-

indo lesões vasculares e ureterais.

PerguntaPerguntaPerguntaPerguntaPergunta
O sistema proposto pode melhorar classificação

das lesões renais?

Principais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudo
O estudo não propõe alterações para os graus I

a III, mas apenas para os graus IV e V. Para o grau IV, o
estudo propõe a inclusão de todas as lesões do sistema
coletor e lesões vasculares segmentares. A trombose
vascular foi adicionada ao grau V. As taxas de nefrectomia
comparando o AAST e o sistema de classificação proposto
não foram significativamente diferentes (p=0,3727).
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Pontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortes
1. A revisão elimina a imprecisão da atual classi-

ficação quanto as lesões vasculares e ureterais, facilitando
orientar a conduta.

2. Inclui tanto a trombose venosa quanto arte-
rial.

LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações
1. O sistema proposto não resultou em diferença

estatística comparado com o sistema de classificação da
AAST.

2. O estudo é retrospectivo.

ESTUDO 3ESTUDO 3ESTUDO 3ESTUDO 3ESTUDO 3

“Análise do diagnóstico por angiografia e
angioembolização no tratamento agudo do trauma renal
utilizandoa Base de Dados Nacional” 7.

JustificativaJustificativaJustificativaJustificativaJustificativa
A maioria dos estudos sobre uso da angiografia

para o diagnóstico (AD) e angioembolização (AE) do  trau-
ma renal foram feitos em um único hospital e analizando
número pequeno de pacientes. Este estudo é o primeiro a
fazer essa análise incluindo dados nacionais e uma popu-
lação de mais de 9000 casos de trauma renal.

PerguntaPerguntaPerguntaPerguntaPergunta
AD / AE de rotina diminuem a taxa de

nefrectomia em trauma renal grave?

Principais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudoPrincipais achados desse estudo
O estudo analisou mais de 18.000 pacientes

traumatizados entre 2002 e 2007, dos quais mais de 9000
tinham lesão renal. Nessa população grande de pacientes
traumatizados, apenas 88 tiveram angiografia para diag-
nostico (AD) e 77 foram embolizados por angiografia (AE).
Enquanto a AE impediu nefrectomia em 78% e 83% das
lesões renais graus IV e V, respectivamente, a primeira AE
teve uma baixa taxa de sucesso, exigindo procedimentos
adicionais em 88,3% dos casos para evitar a nefrectomia.
Vítimas de trauma penetrante tiveram maior propensão
para falha da embolização.

Pontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortesPontos fortes
1. Esse estudo incluiu um grande número de hos-

pitais e pacientes, e mostra que entre 2002 e 2007 a gran-
de maioria dos pacientes nos EUA com trauma renal não
foram diagnosticados ou tratados com angiografia.

2. Identificou uma alta taxa de sucesso da AE,
evitando nefrectomia, mas também demonstrou que na
maioria dos casos a AE teve que ser repetida para ser bem
sucedida.

3. Ajuda a esclarecer o papel de AE no trauma
renal grave (graus IV e V).

LimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitaçõesLimitações
1. Estudo retrospectivo.
2. Faltam detalhes como os mecanismos de le-

são, a apresentação hemodinâmica do paciente e o exa-
me abdominal.

3. Pequeno número de casos de trauma pene-
trante, dificultando a generalização dos resultados.

CONCLUSÕESCONCLUSÕESCONCLUSÕESCONCLUSÕESCONCLUSÕES

A presente revisão incluiu três estudos de atualiza-
ção do TNO seletivo no trauma renal abordando questões
como o impacto da subestratificação da lesão renal AAST
grau 4, uma definição mais rigorosa dos graus IV e V e das
indicações e resultados da AE e seu impacto na função renal.

As seguintes conclusões foram tiradas:
1. Achados radiológicos na TC como tamanho

do hematoma perirrenal, extravasamento de contraste e
lacerações complexas são fatores de risco que podem indi-
car a necessidade de intervenções hemostáticas (como
angioembolização) e, portanto, podem ser importantes para
orientar o tratamentoda lesão renal.

2. Apesar do reconhecimento da importância
desses fatores de risco mencionados acima, o grupo não
concordou que os achados desse estudo retrospectivo e
originado de um único hospital possam ser usados para
justicar a mudança do sistema de classificação do trauma
renal da AAST.

3. Lesões vasculares (como a trombose arterial e
venosa) e ureterais não estão adequadamente representa-
das na atual classificação do trauma renal da AAST.

4. Angioembolização (AE) reduz a necessidade
de nefrectomia na maioria  das lesões renais graus IV e V
(78% e 83%, respectivamente). A AE inicial das lesões
renais de alto grau frequentemente precisa ser repetida
para ser bem sucedida, ou requer outros procedimentos
hemostáticos adicionais

RECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕESRECOMENDAÇÕES

As recomendações para o tratamento de lesões
renais de alto grau são:

1. O sistema de classificação OIS-AAST do trau-
ma renal publicado há mais de 20 anos pode ser revisado
e melhorado, diferenciando lesões menores (graus I e II)
de lesões maiores que necessitam de avaliação radiológi-
ca (TC) e possível intervenção;

2. O exame clínico e os achados radiográficos
continuam sendo as ferramentas mais importantes na defi-
nição do melhor tratamento para os pacientes com lesão
renal;

3. A angiografia e a angioembolização estão se
tornando cada vez mais importantes no tratamento do trau-
ma renal;
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4. Pacientes com lesões renais graves devem
preferencialmente ser tratados em centros de trauma com
recursos humanos e tecnológicos necessários.

* Os autores enfatizam que essas recomenda-
ções não se aplicam aos serviços que não dispõem de re-
cursos adequados para executar o TNO seletivo.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

The “Evidence-Based Telemedicine - Trauma and Acute Care Surgery” (EBT-TACS) Journal Club performed a critical review of the
literature and selected three up-to-date articles on the management of renal trauma defined as American Association for the
Surgery of Trauma (AAST) injury grade III-V. The first paper was the proposal for the AAST grade 4renal injury substratification into
grades 4a (Low Risk) and 4b (High Risk). The second paper was a revision of the current AAST renal injury grading system, expanding
to include segmental vascular injuries and to establish a more rigorous definition of severe grade IV and V renal injuries.The last article
analyses the diagnostic angiography and angioembolization in the acute management of renal trauma using a nationaldata set in
the USA. The EBT-TACS Journal Club elaborated conclusions and recommendations for the management of high-grade renal
trauma.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As lesões de genitália externa são comuns. Perda de
 segmentos de pele, ruptura peniana ou trauma

testicular e até amputações são exemplos de traumatismos
de genitália externa. Quanto a etiologia dividem-se em
penetrantes (45%), contusas (45%) e queimaduras e
acidentes industriais (10%)1.

A fratura de pênis (FP) é definida como trauma
peniano fechado com ruptura da túnica albugínea,
camada de tecido fibroso que envolve os corpos
cavernosos, localizada logo abaixo da fascia de Buck, um
dos principais envolucros penianos. Essa ruptura é
conseqüente ao aumento de pressão sob a albugínea e
sua conseqüente ruptura, em geral durante atividade
sexual, quando sua espessura se reduz em até 75%,
tornando-a mais frágil. A lesão ocorre, na maioria das
vezes, na região da base do pênis e permite a saída, sob
grande pressão, do volume sanguíneo acumulado no pênis
ereto. Há perda imediata do estado de ereção, com
grande hematoma e deformação. Poderá ocorrer
uretrorragia ou mesmo hematúria microscópica, caso o
rompimento tenha alcançado o corpo esponjoso que
circunda a uretra, o que pode acontecer em 10 a 20%
dos casos2,3.

O diagnóstico da fratura de pênis é
eminentemente clínico. A história de atividade sexual
com parceira em posição de atividade, erro na
penetração durante a dinâmica sexual, seguido de
“estalido”, dor e perda imediata da ereção com
formação de hematoma local tornam o diagnóstico fácil.
Métodos de imagem são utilizados para localizar com
precisão o ponto da lesão. Seu principal diagnóstico
diferencial é com a lesão da veia dorsal e o tratamento
preconizado é a abordagem cirúrgica nas primeiras 48
horas, associado à administração de antiinflamatórios e
resfriamento do pênis. Permite um retorno à atividade
sexual de forma mais rápida e sem a temida curvatura
peniana, mais freqüente nos pacientes que não foram
submetidos à cirurgia2.

RELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASORELATO DO CASO

S.C.G., masculino, 29 anos, casado, soldador,
natural e procedente de João Pessoa-PB, deu entrada no
Hospital de Emergência e Trauma com queixas de dor e
hematoma no pênis, associados à uretrorragia há
aproximadamente uma hora. Informa que durante a relação
sexual com parceira por cima, ouviu “click” seguido de
dor forte e perda imediata da ereção, assustando-se com o
grande hematoma logo visível seu pênis. Procurou
imediatamente ajuda médica.

Exame inicial evidenciava imenso hematoma
peniano e uretrorragia.

Submetido a ultra-sonografia peniana e
uretrografia retrograda que demonstraram aumento de
partes moles em toda extensão do corpo peniano, (edema
e hematoma subcutâneo), rotura da túnica albugínea
(bilateralmente) e da uretra peniana em seu terço proximal.
Uretrografia mostrou extravasamento do contraste iodado
em uretra peniana proximal.

Encaminhado ao Centro Cirúrgico para correção
das lesões. Em posição de decúbito dorsal, iniciamos com
circuncisão há cerca de 1,0cm do sulco bálamo-prepucial
e desenluvamento peniano. Identificamos a ruptura dos
corpos cavernosos direito e esquerdo, e da uretra peniana
há aproximadamente 10,0cm do meato uretral externo
(Figura 1). Conduzimos o reparo dos corpos cavernosos
através de sutura contínua com Vicril 2.0 (Figura 2).
Finalizamos com a cateterização uretral com sonda de
Foley 18F, o reparo da uretra com Vicril 2.0 em pontos
separados (Figura 2) e a plástica prepucial com Catgut
4.0- cromado.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A fratura de pênis, apesar de pouco freqüente
nos serviços de urgência e emergência, não é rara. Mais
de mil casos são descritos na literatura entre 1935 a
20014. Provavelmente o número de casos não notifica-
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dos é maior e fatores como vergonha, constrangimento
ou situações comprometedoras e até falta de orientação
concorrem para esse quadro. Neste caso, apesar do pa-
ciente casado e do fato ocorrido com amante, não
houve interferência desses fatores no tempo de busca
ao serviço de saúde.

O acidente pode ocorrer durante a masturbação
ou “rolling on the bed”, quando o paciente na fase REM
(rapid eye moviment) do sono, entra em ereção peniana e
rola na cama sobre o pênis ocasionando o traumatismo2,4.
Porém, a maioria dos casos ocorre durante o intercurso
sexual, com o pênis ereto que sofre adelgaçamento da sua
túnica albugínea. A parceira geralmente posiciona-se sobre

o parceiro provocando uma força física maior sobre a base
do pênis, ou então quando do movimento sexual de
repetidas penetrações, esse sai da vagina e em seu retorno
não encontra o orifício vaginal2,3 . O caso descrito insere-se
perfeitamente no perfil etiopatogênico citado, uma vez que
se trata de um paciente com fratura de pênis, ocorrido
durante o ato sexual e com o pênis ereto.

A lesão é percebida como um estalido, seguido
de dor e rápida detumescência e assustador hematoma
peniano. Na lesão de uretra associada, estará presente
sangue no meato uretral externo e dificuldade para urinar.
A presença de hematúria ou uretrorragia sugere maior
gravidade da lesão, com trauma sobre o corpo esponjoso e
conseqüente lesão uretral. Esta lesão pode evoluir para
estenose uretral ou para Síndrome de Fournier, devido
infiltração de urina infectada2-4. No caso relatado, a
propedêutica rica com presença de todos esses sintomas e
sinais foi determinante para a condução diagnóstica
adequada.

Métodos diagnósticos complementares e de
imagem podem ser solicitados para avaliar com maior
precisão a extensão e localização da(s) lesão(ões). A
ultrasonografia (US) pode demonstrar a descontinuidade
da túnica albugínea e a uretrografia (UR) retrógrada
confirma a presença ou não de lesão uretral associada. A
ressonância nuclear magnética (RNM) é o método
diagnóstico pré-operatório mais fidedigno, mas tem alto
custo e disponibilidade restrita. A cavernosografia possui
elevados índices e resultados falso-negativos. A infusão de
soro fisiológico no corpo cavernoso durante o procedimento
cirúrgico permite a localização precisa do vazamento e o
pronto tratamento da fratura. Utilizamos a US e a UR pela
fácil disponibilidade em nosso serviço e pela rapidez dos
resultados.

O tratamento ideal da fratura peniana
permanece controverso. Até meados deste século,
defendia-se a utilização de gelo, analgésicos e antibióticos.
Aproximadamente 10% dos pacientes tratados desta
maneira evoluíam com curvatura peniana importante3. Os
trabalhos mais atuais advogam a exploração cirúrgica o
mais breve possível, preferencialmente nas primeiras 24
horas2-4. Os casos com lesão de uretra associadas são mais
graves e exigem a correção cirúrgica imediata, através da
re-anastomose ou da sutura com pontos absorvíveis3. No
caso descrito, a exploração imediata com reparo adequado
das lesões cavernosas e sutura uretral com fio absorvível
em pontos separados proporcionou uma perfeita
cicatrização sem seqüelas urinárias e sexuais no seguimento
de um ano. O prognóstico nestes casos geralmente é bom,
podendo ocorrer, em cerca de 10% dos casos, deformidades
penianas permanentes, ereções incompletas ou dificuldade
no coito5.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Identificação da lesão uretra completa em terço
proximal peniano.

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Aspecto final do reparo da albugínea do corpo
cavernoso direito e da uretra peniana proximal.
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We reported a case of a twenty-nine-year-old male who presented a penile fracture associated with urethral injury caused by a
sexual intercourse.  An ideal anamnesis and a special physical examination were determinant to correct diagnostics. Ultrasonography
and uretrocistography must be performed for confirmation. The treatment is based on the presence of associated urethral  injury.
The surgical repair of cavernous body and urethra can produce good results, with a favorable prognosis and minimal rate of
complications.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Wounds and injuries. Genitalia, male. Penis. Urethra. Emergency treatment.
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