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RESUMO: Objetivo: Analisar as lesdes abdominais dos politraumatizados com trauma craniencefalico (TCE)
grave.Método: Realizou-se avaliagao retrospectiva dos prontuarios das vitimas de TCE no periodo de 1996 a
1997. Foram selecionados para o estudo os com Escala de Coma de GlasgowgB@@inissdo. Cinquenta e

dois politraumatizados foram incluidos, com média etaria de 37 anos, sendo 44 do sexo n¥asgiidimos 0s

dados demograficos, indices de traumBRSS), exames complementares, tratamento e evolgauilise

estatistica foi realizada com os testes qui quadrado, t de Student, exato de Fisher e cé@ldslmtiq conside-

rando-se x 0,05 como estatisticamente significarResultados:A média do RS foi 5,18 e do ISS foi 27. O
mecanismo de trauma mais freqiiente foi 0 atropelamento, em 25 casos. Nenhum destes doentes teve diagnostico
de lesdo abdominal apenas pelo exame fisico. Quarenta e quatro doentes foram avaliados por lavagem peritoneal
diagndstica e 8 por ultra-sonografia ou tomografia computadorizada abdominal. Oito doentes (15%) apresenta-
ram les6es abdominais, havendo 5 les6es hepéticas, 4 esplénicas e uma em colon. Realizou-se 17 craniotomias e
8 laparotomias (4 ndo terapéuticas). As lesbes abdominais estiveram relacionadas a pressao arterial sistélica
menor que 90mmHg (p=0,05) a admisséo e a presenca de lesdes ortopédicas de tratamento operatério (p<0,001).
A letalidade foi 71%Conclusdo:Uma parcela consideravel dos traumatizados com TCE grave apresenta lesdes
abdominais e o exame fisico contribui pouco para o seu diagndstico. Justifica-se a investigagdo objetiva do
abdome com métodos complementares em todos estes casos.

Descritores: Trauma craniencefélic@rauma abdominal; Laparotomia; Diagndstico.

INTRODU(;AO minais. Sabe-se que 40% dos hemoperitbnios sdo assinto-
maticos,a acuracia do exame fisico abdominal ndo ultra-

A melhora no atendimento pré-hospitataaumen- passa 65% e a diminui¢cao do nivel de consciéncia dificulta
to da violéncia urbana e dos acidentes automobilisticos saginda mais o exame clin&® Essas limitagdes resultam
responsaveis pela complexidade crescente dos traumatiz&m mortes evitaveis apos traumatismos por lesGes abdo-
dos admitidos em hospitaidreqiientemente os doentes minais ndo diagnosticad, mesmo considerando-se que a
apresentam associacdo de lesdes graves em segmentos coecessidade real de laparotomias por trauma abdominal
péreos distintos. fechado ndo ultrapasse %% Por outro lado, ndo deve

No politraumatizado com trauma cranioencefalico ocorrer retardo no tratamento de lesbées neurgtas,
(TCE) grave pode ser dificil o diagnéstico de lesGes abdoois isto interfere definitivamente no progndéstito
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A tomografia axial computadorizada¥T) de cranio Tabela 1
€ o melhor exame diagnéstico no TCE. Para a avaliagao Mecanismo de trauma
abdominal sdo utilizados varios métodos complementares . . 0
como a ultra-sonografia (US), a tomografia axial computa- Mecanismo fauma Nameo (%)
dorizada e a lavagem peritoneal diagnéstica (LPD), cada Atropelamento 25 (48%)
qual com suas vantagens e desvant&gets

Mesmo com 0s recursos atualmente disponiveis, em Acidente automobilistico 12 (23%)
algumas situag6es podem haver duvidas quanto ao diag-
nostico de uma lesdo abdominal e a necessidade de trata-Queda 10 (20%)
mento operatorio. .

O objetivo deste estudo ¢ avaliar as lesdes abdomi- A9"€SS40 5 (%)
nais dos politraumatizados admitidos com TCE grave. Total 52 (100%)

METODO

Realizamos analise retrospectiva através de coleta de
dadbs dos protocolos de trauma e dos prontuérios dos trau- o o
matizados admitidos no periodo de janeiro de 1996 a julhd/iSceras abdominais. Comparamos variaveis entre os do-
de 1997. Incluimos no grupo de estudo doentes com TCEENIES com e sem estas lesbes para determina-las. Os indi-
fechado e Escala de Coma de Glasgow (ECG) menor og2dores pesquisados foram a idade, mecanismo de trauma,
igual a oito a admiss&o (definido como grave). ECG e choque a admlssaNO (definido como press:ilo_arterlal
Foram avaliados os dados de 52 traumatizados, 4£§!stollca <90mmHg), lesges graves (A83 em cranio,
deles do sexo masculino, com média etaria de 37 anos. (g)rax, extremidades, realizacdo de craniotomia e fraturas

mecanismo de trauma mais freqiiente foi o atropelamento; € baC|a_. A opgdo pelo tratamento de Ilesoes em visceras
em 25 casos (48%) &bela 1). parenquimatosas baseou-se na necessidade de controle do

Foram analisados mecanismo de trauma, dados visangramento. A analise estatistica foi realizada através dos

tais e indices de trauma a admissadpdus de avaliacao 'Ejestes qul quadr?dt(_),tt_ dEuSen: N e?(at_c;_detl_qshadoltan- d
abdominal, lesdes encontradas, laparotomias, craniotomis obsgsc%mlo els a |s(|;(:jz(1jmen_e signi "éa |vo§,va|ores €
as, complicac@es e 6bitos. As lesGes associadas foram eB=0,05. Lalculou-se S ratiopara cada variavel.
tratificadas peldAbbreviated Injuy Scale(AlS) e Organ

Injury Scale(OIS)213 O grau de comprometimento neu- RESULTADOS

rolégico funcional foi quantificado pela ECGOs indi-

ces de trauma utilizados foram dRe o IS$17. Deno- A média do RS foi 5,18+ 1,4, ado ISS foi 2¥ 9 e
minamos indicadores de lesGes abdominais os fatores quéa ECG foi 5,36+ 1,6. Oito doentes foram admitidos em

estatisticamente se associaram a presenca de trauma erhoque. A avaliacdo abdominal foi realizada por lavagem

52 traumatizados com ECG < 9
Lavagem peritoneal diagnostica Métodos de imagem
44 8
8 positivas 36 negativas Todos negativos
Laparotomia Laparotomias
4 terapéuticas 4 nao terapéuticag
3 pelo mecanismo 1 para a sutura da lesdo
de trauma externo iatrogénica de colon

Quadro 1 —Avaliacdo abdominal e condutas terapéuticas.
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peritoneal diagnéstica (LPD) em 44 doentes. Destas, 8 fo- Tabela 2

ram positivas e 36 negativas. Ndo houve falso-positivos LesGes Neuroldgicas

ou negativos. Ocorreu uma complicacdo, a perfuracéo do -

célon pela passagem do cateter em um caso de LPD positj- Numep de .
va. Em oito doentes foram realizados métodos de imagenlresao Doentes %

(ultra-som e/ou tomografia) para a avaliacdo abdominal

sendo todos 0s exames negativos (Quadro 1). Brain swelling 19 36
As lesbes neurologicas mais encontradas foram d-eséo axonal difusa 17 32
brain swelling em 19 doentes (36%) e a lesao axonal difu- Hemorragia subaracnéidea 17 32

sa, em 17 (32%) @bela 2). Foram realizadas 17 cranioto-
Hematoma subdural 14 26

mias (32%). As indica¢Bes mais frequentes foram os he-
matomas extradurais (41%), os hematomas subdurais (41%)ontuséo cerebral 13 25
e as contusdes (29%). Apenas 3 traumatizados foram subsematoma extradural 9 17
metidos a craniotomia e laparotomial¢€la 3).

Tabela 3
Lesbes encontradas, estado hemodinamico a admisséao, indices de trauma e tratamento realizado
nos doentes submetidos a laparotomia exploradora.

Glasgow| Choque| RTS | ISS | AIS | AIS AIS| AIS Frat Tratamento Obito
Cab | Térax | Abd | Ext | Bacia | Les Abd.

1 3 S 2,1978 29 5 - 2 - N Figado LNT N
2 8 N 4,804 22 3 - 2 3 S Figado Sutura hepatica N
3 6 N 59672 13 3 - 2 - N Baco LNT S
4 3 S 2,19 50 5 - 4 3 N Figado Sutura hepatica S
5 4 N 3,8672 33 5 - 2 2 N Baco e figado LNT S
6* 3 S 2,6284 43 5 - 3 3 S Baco Esplenectomia S
7* 6 N 5,6764 45 5 4 2 - N Baco e figado LNT S
8* 6 N 5,6764 29 4 3 2 - N Colon Sutura colon S

* Submetidos também a craniotomia.
FratBacia: Fraturas de Bacia.

RTS: “Revised lauma Scog”.

Les Abd.: Lesbes abdominais.

ISS: “Injury Severity Scef'.

LNT: Laparotomias nao terapéuticas.
AIS: “Abbreviated Injuy Scale”.

S: sim

N: ndo

As lesBes associadas céis>3 ocorreram em 18  hemodinamicamente. O risco de traumatismo abdominal au-
casos (34%). Onze doentes (21%) apresentaram lesdenentou 58 vezes quando havia lesdes ortopédicas de trata-
em extremidades, 8 (15%) lesGes em torax e 8 (15%) enmento operatéridds lesdes abdominais estiveram presen-
abdome. Realizou-se 8 laparotomias, sendo 4 terapéutites em 57% destes doentes.
cas. O figado esteve lesado em 5 doentes, o bagoem 4 eo Idade, mecanismo de trauma, ECG a admisséo, pre-
colon em 1 (leséo iatrogénica pela lavagem peritoneal) senca de lesGes cranianas, toracicas e extremidades com
O seu tratamento e os indices de trauma estéo descritoslS>3, fraturas de bacia ou realizag&o de craniotomia ndo
naTabela 3. se relacionaram com traumatismo abdominal (p>0,05)

As variaveis que indicaram traumatismo abdominal (Tabela 4).
foram o choque a admiss&o (p=0,05) e as lesbes ortopédi-  Quarenta e seis doentes desenvolveram complicacdes
cas de tratamento operatério (p<0,001). As lesBes abdomi(88%), sendo as pulmonares mais frequentabga 5).
nais estiveram presentes em 42% dos doentes admitidoBrinta e sete doentes morreram (71%), serido®Ba prin-
em choque. A instabilidade hemodinamica a admissao acareipal causa (dbela 6)A realizacdo de laparotomia, bem
retou um risco para a presenca de les@es intracavitariasomo de craniotomia ndo se relacionou estatisticamente
abdominais seis vezes superior ao encontrado nos estavei®m maior morbidade ou letalidadeafEla 7). Os poli-
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traumatizados submetidos a laparotomia nao terapéutica Tabela 6 o
ndo apresentaram evolugdo diferente quando comparados Causas relacionadas aos 37 ébitos*
aos que nao foram operados. ]
Numeo de
Fatores envolvidos doentes
. Tabela 4 o Trauma craniencefélico 30
Indicadores de lesdes abdominais. .
Pneumonia 4
Variaveis Valor Choque 3
Idade NS sepse 3
Mecanismo de trauma NS Contusdo mlolcardlca !
Chogue & admiss&o p= 0,05 Tromboembolismo pulmonar 1
(Odds ratio = 6) *Cinco doentes amsentaram mais de um fator envolvido.
Glasgow a admissao NS
AIS créanio= 3 NS
AIS térax= 3 NS o Tapela 7 . . .
. Influéncia da laparotomia ou craniotomia na letalidade

AIS extremidades 3 NS
Fratura de bacia NS Variavel Numeo | Vivos | Obitos | Valor
Craniotomia NS Laparotomia 8 2 6 NS
Lesbes ortopédicas de p < 0,001 : :
trat. operatério (Odds ratio = 58) Craniotomia 7 2 15 NS

NS= néo significante
NS = N&o significante/AlS Abbreviated Injuy Scale.

I6gico. Entretanto, o retardo no tratamento de lesbes neu-
Tabela 5 rocirargicas em funcéo da realizacdo de laparotomia ndo
Complicagoes terapéutica tem consequéncias sérias, ndo so pelo pior prog-
noésticoda leséo neurolégied!® mas também pela morbi-
dade da laparotomia, que pode alcancar 41% (20). A ne-
Pneumonia 14 (26) cessidade de laparotomia e craqiotomia simultaneas ocorreu
em 6% de nossa amostra, confirmando que esta ndo € uma

Complicacao NUmeb (%)

Pneumonia aspirativa 7 (13) situacéo freqiienté.

Diabetes insipidus 5 (10) Varios estudos tentaram identificar os traumatizados
Insuficiéncia renal aguda 4 (8) com maior propensao a lesdes cranianas ou abdominais,
Perfuracdo do célon (LPD) 1 @ tentando direcionar a avaliagao diagn(’)ét‘f@a Esta ana-

) . lise permite separar os politraumatizados admitidos com
Tromboembolia de pulmao 1@ TCE em dois grupn O primeiro composto por jovens com
Derrame pleural 1 (2 taquicardia e hipotens&o, que podem ter lesbes toracicas,
Encefalopatia andxica ) fraturas de bacia eonsumade base, cuja prioridade é a

avaliagdo abdominal. O segundo, composto por idosos,
vitimas de quedas ou trauma craniano direto, com dimi-
. nuicdo do nivel de consciéncia e sinais de lateralizacao,
DISCUSSAO nos quais a prioridke € a avaliacdo do sistema nervoso
central por tomografia de cranio. Raramente ha associagéo
A lesdodo sistema nervoso central é uma importante de lesdes cirgicas intracanianas e abdominais e, neste
causa de morte nos traumatizddégroximadamente 18%  caso, a prioridade devera ser o tratamento daquela que com-
das vitimas de TCE morrem e este indice é pouco influenprometa a vida do doente, seja o controle da leséo abdomi-
ciado por lesdes extracranianas, a ndo ser quando as me3al com sangramento ativo, seja o alivio da hipertens&o
mas Ss80 graves e associadas a traumas craniands leveltracraniana.
Nossa amostra, envolvemdpenas vitimas de TCE grave, Mackersieet al, em 1989, relataram que as lesGes
teve uma letalidade de 71%. O prognostico esteve associgbdominais sdo mais freqlientes nos politraumatizados ad-
do principalmente a lesdo neuroldgica, que foi a causa dénitidos em choque, com consumo de base a gasometria
81% das mortes. arterial, com les@es toracicas ou fraturas de b&fgianossa
E fundamental o diagndstico de lesdes abdominaisanalise, englobando vitimas de trauma de cranitjreo
pois a hemorragia decorrente pode agravar o dano neuranamos apenas a relacdo do trauma abdominal e choque.
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Sabe-se que as lesGes abdominais sao frequentes nas vitados com trauma craniencefalico grave traz riscos, parti-
mas de fraturas de bagfamas provavelmente devido ao cularmente pela possibilidade de falha no diagnéstico de
reduzido nimero destes doentes em nossa amostra, nd@sdes de visceras ocas. Analisando-se retrospectivamen-
constatamos tal relacéo. te, o tratamento ndo operatério das lesdes abdominais po-
No traumatizado em coma a exclusdo de uma lesédaleria ter sido empregado em alguns dos doentes de nossa
abdominal deve ser preocupacao constante. Na presenganostra. Contudo, permanece a ddvida quanto a seguran-
de instabilidade hemodinamica a LPD se impde, estando ga deste procedimento em doentes com diminui¢cao do ni-
indicacao operatéria na dependéncia do seu resultado. Ernvel de consciéncia.
tretanto, no traumatizado estavel hemodinamicamente e Estudamos apenas os traumatizados com TCE gra-
com ECG< 8 é discutido se a LPD é o método de escolhave, onde o diagnéstico da lesao abdominal € ainda mais
para a avaliagdo abdominal ou se um exame de imagerdificil e a possibilidade de craniotomia maiba nossa
(US ouTAC) deve ser utilizaddA LPD apresenta falso- populagdo de doentes, 32% necessitaram de craniotomia e
negativos principalmente em lesdes retroperitoneais comd.5% foram submetidos a laparotomia. Como esperado em
as de célon e duodeno, e a sua sensibilidade elevada pavitimas de trauma fechado, o figado e o baco foram os 6r-
hemoperiténio resulta em um grande nimero de laparotogdos mais freqiientemente lesados. Na sua maioria lesGes
mias nao terapéuticag€m nossa amostra, as laparotomias menores e de facil tratamento. Contudo a falha no diag-
ndo terapéuticas foram freqiientes, provavelmente devidmdstico destas lesdes pode trazer repercussdes sérias, e até
ao emprego liberal da LPDrata-se de um método invasi- mesmo levar ao 6bito por hemorragia. Considerando que
vo e que pode trazer complicacdes, como pode ser derenhum destes doentes teve o diagnéstico das lesGes abdo-
monstrado neste estudo, no caso da lesdo iatrogénica drinais somente com o exame fisico, justifica-se a avalia-
c6lon durante o procedimento. ¢do objetiva do abdome com métodos complementares em
A ultra-sonografia tem como principal vantagem a todos os politraumatizados com TCE grave. A suspeita deve
alta sensibilidade para a detecc¢éo de liquido livre intrapeser ainda maior nos admitidos em choque ou com lesdes
ritoneal. Entretanto, isto pode estar ausente em até 27%rtopédicas de tratamento operatério pela alta probabili-
das lesdes abdominais por trauma fecHadldomografia dade de lesbes abdominais associadas. Nos hemodinami-
computadorizada tem alta sensibilidade para diagnéstic@amente instaveis, a lavagem peritoneal diagnéstica ou a
de lesbes em figado, baco e rins, mas ainda ha dificuldadasltra-sonografia na sala de eg@ncia sdo as op¢des mais
na deteccao das lesBes de intestino defghimhum es-  rapidas e efetivd§™. Nos doentes estaveis hemodinami-
tes métodos exclui totalmente a presenca de lesdes de visamente métodos de imagem podem ser empregados, com-
ceras ocd&sl, A diminuicdo do nivel de consciéncia difi- preendendo-se suas limitacdes.
culta a avaliacdo abdominal e, portanto, o diagnostico destas ~ Entretanto, o atraso do tratamento de les8es intracra-
lesBes, sdo justamente as de maior propensado a passar dagnas para realizacdo de exames complementares influ-
percebidas na tomografia computadorizada. Esta € a prinencia o prognostico. Nos doentes que necessitam de ope-
cipal critica a utilizagdo dos métodos de imagem para aagdo de emgéncia para o tratamento de lesdes cranianas
avaliacdo abdominal dos traumatizados com TCE grave. a lavagem peritoneal diagndstica pode ser realizada na sala
Ha especial interesse nesta discussao pois em algurde operacdes, e, se positiva, a laparotomia € indicada.
centros o tratamento ndo operatério das lesfes de visceras Portanto, a analise dos dados apresentados sugere que
parenquimatosas (figado, baco e rim) pode ser uma opc¢aoma parcela consideravel dos traumatizados com TCE gra-
para estes doentes, mesmo com diminuicdo do nivel dee apresenta lesdes abdominais, 0 exame fisico contribui
consciénci#. Somente a avaliagdo abdominal com méto- pouco para o seu diagnostico, e, desta forma, justifica-se a
dos de imagem permite este tratamento. Desta forma, @&vestigacao objetiva do abdome com métodos complemen-
indicacao de tratamento ndo operatdrio em politraumati-tares em todos estes casos.

ABSTRACT

Background: The pesent study was aaed out to analyze the abdominal lesions in victims of multiple trauma
sustaining severblunt head trauma&ethods: e retrospectively@viewed chds and trauma potocols of patients
admitted fom Januay 1996 to July 1997, who sustained blunt head trauma andwedehead CBcan. Those
admitted with a Glasgow Coma SedGCSk 8 wek selected for this studhee wee 52 patients who fulfilled

the inclusion criteria, 44 male and 8 female, with a mean age of 37 years. Demographic data, mechanism of
injury, trauma indices (RS and ISS), diagnostic examgatiment and evolution weevaluated. Wemployed

the X test, Student - t test, and Fisher exact test for the statistical an&tgsists: Pedestrian versus auto was
the most fquent mechanism of trauma, oaing in 25 cases. The meaii®and ISS we5.18 and 27aspectively
None of these patients had the diagnosis of abdominal lesion based only in physical examinafiourfoee
assessed with diagnostic peritoneal lavage and 8 with abdominal ultrasound or computed tomdsjcdqphy
(15%) patients sustained abdominal lesions, including 5 hepatic, 4 splenic and one colonid gerwee 17
craniotomies and 8 lapatomies (4 non therapeutid.higher incidence of abdominal lesions was obedrin
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patients sustaining either shock on admission d¢hapedic lesionsequiring sugical repair The motality
was 71%Conclusion: Considering the incidence of abdominal lesions and the difficulties for their diagnosis
in those patients sustaining severe head trauma, the objective assessment of abdomen by complementary

methods is advisable in all cases.

Key words: Brain injury; Abdominal trauma; Lapatomy; Diagnostic; Head trauma.

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

GennarelliTA, Champion HR, Saccd/J, et al.- Mortality
of patients with head injury and extracranial injury in
trauma centers. Jrauma, 1989; 29:193-1202.

Trunkey DD, Hill AC, SchecteWP. “Abdominal trauma
and indications for celiotomy”. In Moore EE, Mattox
KL, Feliciano DV (eds):Trauma. 2¢ Edition . Con-
necticut: Apleton e Lange, 1991; pp 409-426.

Powell DC, Bivings BA, Bell RM - Diagnostic Peritoneal
Lavage. Suy. Gynecol. Obst., 1982; 155: 257-264.

. Wisner DH,Victor NS, Holcroft JW- Priorities in the ma-

nagement of multiple trauma: intracranial versus in-
traabdominal injuryJ. Trauma, 1993; 35: 271-276.

Thomason M, Mesik J, RutledgeeR al. - Head CT scan-
ning versus wgent exploration in the hypotensive
blunt trauma patient. Trauma, 1993; 34: 40-45.

Mackersie RCTiwary AD, Shackford SRet al. - Intra-ab-
dominal injury following blunt traumaArch Sug,
1989; 124: 809-813.

. West JGTrunkey DD,West JGet al. - Systems of trauma

care: a study of two countriesich Sug, 1979; 14:
455-460.

Fabian TC, Croce MA. “Abdominal trauma, including indi-
cations for celiotomy”. In Feliciano D, Moore EE,
Mattox K (eds)Trauma. 3¢Edition. Samford, Con-
necticut: Apleton and Lange, 1996; pp 441-460.

Winchell RJ, Hoyt DB, Simons RK - Use of computed to-
mography of the head in the hypotensive blunt trau-
ma patientAnn Emeg Med, 1995; 25: 737-742.

Branney SWMoore EE, Cantrill S\ét al.- Ultrasound ba-
sed key clinical pathway reduces the use hospital re-
sources for the evaluation of blunt abdominal trau-
ma. JTrauma, 1997; 42: 1086-1090.

Chiu WC, Cushing BM, Rodriguez At al. - Abdominal
injuries without hemoperitoneum: a potential limita-
tion of focused abdominal sonography for trautha
Trauma, 1997; 42: 617-623.

The abbreviated injury scale. 1990 revision. Association for
advancement of automotive medicine. 190, Des Plai-
nes, IL, USA.

Moore EE, GogbillT, Malangoni Met al. - Escalas de Le-
sédo Oganica. Clin CiAm N, 1995; 2: 297-308.

ValadkaAB, Narayan RK. “Injury to the cranium”. In Feli-
ciano D, Moore EE, Mattox K (edsjrauma. 3'Edi-

1996; pag 267-278.

15.

22.

Champion HR, Sacd®/J, Cope$V et al.- A revision of the
trauma score. J Traunk989; 29: 623-629.

. Baker S, O'Neil B, Haddon Wt al.- The Injury Severity

Score: A method for describing patients with multi-
ple injuries and evaluating engency care. Jrau-
ma, 1974; 14: 187-196.

. Boyd CR,Tolson MA, Cope$VS - Evaluating trauma care:

TheTRISS method. Jrauma,1987; 27: 370-377.

. Mendelow AD, Kami MZ, Paul K8t al- Extradural hema-

toma: Efect of delayed treatment. Br J Med, 1979;
1:1240-1242.

. Seelig JM, Becker DRMiller JD et al. - Traumatic acute

subdural hematoma: Major mortality reduction in co-
matose patients treated within four hours. N Engl J
Med, 1981; 304: 151t1518.

. Renz BM, Feliciano D - Unnecessary laparotomies for trau-

ma: a prospective study of morbidiff'rauma, 1995;
38: 350-356.

. Gutman MB, Moulton RJ, Sullivan MAt al. - Relative in-

cidence of intracranial mass lesions and severe torso
injury after accidental injury: implication for triage
and management.T¥auma, 1991; 31(7): 974-977.

Archer LP Rogers FB, Schackford SR - Selective nonope-
rative management of liver and spleen injuries in neu-
rologically impaired patientg\rch Sug, 1996; 131:
309-315.

Endereco para Comunicacao:

José G. Parreira

Rua Cesario Motta Jr167, apartamento 83.

tion. Stamford, Connecticut. Apleton and Lange, Santa Cecilia, Sdo Paulo (SP). CEP: 01238-010.
email: jgparreira@uol.com.br



