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INTRODUÇÃO

Os ferimentos penetrantes de abdome produzidos por
corrente elétrica são raros e são mais raros ainda aqueles
que, penetrando a cavidade peritonial, produzem lesão vis-
ceral. Por esse motivo, há necessidade de que o cirurgião
se mantenha atento e procure sempre avaliar a possibilida-
de de dano intra-abdominal em pacientes portadores de
ferimentos elétricos localizados nessa região ou com sus-
peição clínica de que a corrente elétrica tenha por ali tran-
sitado. O tratamento apresenta algumas peculiaridades re-
lativas à extensão do trauma e à amplitude do procedimento
cirúrgico, devendo o cirurgião de trauma estar preparado
para lidar com essas lesões.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, branco, com 31 anos de idade,
operador de rede elétrica, sofreu queimaduras após ter con-
tato com um fio de alta voltagem no abdome. O atendi-
mento inicial, realizado no local pelo Serviço de Atendi-
mento Pré-hospitalar (SAMU), consistiu basicamente no
transporte adequado ao centro de trauma. O paciente foi
transportado ao Hospital de Pronto-Socorro Municipal
(HPS) e se manteve estável hemodinamicamente (PA = 130
x 90mmHg; FC = 90bpm), sem alterações eletrocardiográfi-
cas ou ao exame neurológico (Glasgow 15).

Apresentava no hipocôndrio direito e mesogástrio
uma extensa ferida, profunda, de formato estrelado, com
22cm em seu maior eixo, pela qual havia exposição hepá-

tica e de alças intestinais (Figura 1). Havia também múlti-
plas queimaduras de 2o e 3o graus nos membros superiores
e inferiores esquerdos.

Figura 1 — Extensa ferida com exposição hepática e de alças
instestinais.

O tratamento cirúrgico inicial, através de laparotomia
obtida com a ampliação da ferida preexistente, e que reve-
lou uma área de queimadura e desvitalização no lobo hepá-
tico esquerdo e na vesícula biliar, consistiu na ressecção
do segmento hepático IV e na colecistectomia, seguidas de
desbridamento da parede abdominal (restrito às áreas evi-
dentemente desvitalizadas) e no fechamento primário da
ferida.
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O paciente, que foi mantido com monitoração cardía-
ca e renal intensivas, recebeu alta da UTI no 4o dia de pós-
operatório sem alterações das provas hepáticas, sem albu-
minúria, mas com a ferida operatória apresentando aspecto
isquêmico. No 5o dia foi submetido a desbridamento de
áreas necróticas das extremidades sob anestesia geral. No
6o dia houve eliminação de secreção serosa-sanguinolenta
através da ferida operatória que se acompanhava de evis-
ceração bloqueada do conteúdo abdominal.

Essas alterações foram tratadas por imediata reinter-
venção cirúrgica, visando à correção do defeito da parede
abdominal. Para isso, foi necessário o emprego de uma
prótese de polipropileno (Marlex), fixada à aponeurose da
bainha dos retos abdominais por pontos em U de nylon
monofilamentar, levado a efeito após ampla exposição dos
bordos aponeuróticos e desbridamento cutâneo-musculoa-
poneurótico de pelo menos 1cm, além das zonas evidente-
mente desvitalizadas (Figura 2). Sobre a tela, a pele foi
parcialmente aproximada, restando uma área central cru-
enta de aproximadamente 14 x 9cm recoberta por enxerto
de pele no 22o dia, quando já havia completo revestimento
da prótese por tecido de granulação.

Tais ferimentos, manifestados sob a forma de queimaduras,
ocorrem pela transformação da energia elétrica em calor
quando em contato com os tecidos do organismo1,2,4, sendo
mais elevadas as temperaturas nos locais de entrada e saída
da corrente e mais graves as lesões nesses pontos2,5.

Nesse tipo de acidente, os locais mais freqüentes de
entrada são os membros superiores e de saída as extremida-
des inferiores ou, mais raramente, o tronco2. Almgard et al. 5

citam três casos de lesões cuja entrada encontrava-se na fos-
sa ilíaca esquerda e na região sacral.

Em relação à extensão do ferimento, os fatores que a
determinam são: a voltagem e a amperagem da corrente, a
resistência tecidual e a área e a duração do contato1,4. Des-
ses, os que mais influem na gravidade das lesões são a ten-
são da corrente e a área da superfície de contato.

Ferimentos abdominais podem ocorrer direta ou se-
cundariamente à passagem da corrente elétrica pelo corpo,
sendo o primeiro tipo mais comumente causado por cor-
rentes de alta tensão1. Neste relato, o trauma ocorreu dire-
tamente, com o ponto de entrada da corrente no abdome
superior, definido através da história e das características
da lesão abdominal (bordos elevados, endurecidos, colo-
ração branca e forma estrelada). O órgão mais acometido
nos relatos existentes é o cólon, seguido pelo delgado1,2,3,
os mais raros são: coração, esôfago, pâncreas, fígado e ve-
sícula biliar1,2,4.

A existência de lesão hepática foi descrita uma única
vez por Newsome et al.4 em 1972, em um operador de rede
elétrica que teve contato direto do tórax com um fio de alta
tensão e desenvolveu uma pequena lesão hepática e pan-
creatite aguda.

No presente caso, a necrose hepática apresentada era
também de pequena proporção, fato atribuído por Newso-
me et al.4 à elevada resistência tecidual do fígado que limi-
ta a extensão da lesão.

Embora não tenhamos observado isso, uma afirmati-
va freqüente é de que a passagem da corrente elétrica pelo
órgão causaria uma rápida e intensa elevação das enzimas5 o
que, segundo Branday et al.2, seria útil na detecção precoce
da lesão. O acometimento da vesícula biliar é citado em ou-
tros relatos, mas não em simultaneidade com o fígado.

Após ter atingido o fígado e a vesícula biliar, a cor-
rente elétrica parece ter saído pelas extremidades superior
e inferior esquerdas, na forma de queimaduras de 2o grau.
De uma maneira geral, o trajeto seguido pela corrente no
organismo é inexato1, tendo a laparotomia exploradora o
objetivo de identificar o caminho preciso e detectar altera-
ções de vísceras abdominais que poderiam levar a compli-
cações tardias.

Um ponto importante no tratamento é a reconstrução
da parede abdominal. Após o reparo do ferimento, o paci-
ente apresentou evisceração bloqueada de conteúdo abdo-
minal, sendo reintervido para colocação de uma malha de
MarlexR. Este fato nos leva a considerar, a exemplo do que
fizeram Warde Filho et al.3, a necessidade de uma aborda-
gem inicial mais agressiva da lesão de parede onde um des-
bridamento ampliado e o emprego de material protéti-
co para síntese da parede abdominal, ab initio, poderiam
previnir reintervenções e a evisceração, fatores que podem
agravar o prognóstico.

Figura 2 — Prótese de Marlex suturada a parede abdominal.

Durante vários dias foi necessário o desbridamento
das lesões periféricas que cursaram sem infecção, tendo
sido indicada apenas antibioticoprofilaxia com 1g de cefo-
xitina EV, na admissão. O tratamento obteve um resultado
favorável e permitiu a alta hospitalar no 30o dia de pós-
operatório. Não houve complicações durante seis meses
de acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSÃO

O primeiro relato de lesão visceral produzida por cor-
rente elétrica data de 1927, quando Simonin descreveu um
caso de perfuração de intestino delgado1,2. Desde então, en-
contramos apenas 16 relatos de lesão elétrica visceral des-
critos na literatura o que revela a raridade dessa condição.

Os ferimentos elétricos podem ser causados por cor-
rentes de baixa tensão, com voltagem menor que 1.000 volts,
ou de alta tensão, com voltagem acima de 1.000 volts1,3.
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Embora raro, o trauma abdominal por corrente elé-
trica carreia elevada morbimortalidade devendo ser le-
vantada a suspeita de comprometimento visceral frente
a esse quadro. A laparotomia exploradora pode ser im-
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crito pela corrente.

ABSTRACT

The authors present a case report of a victim of high power electric shock. The main electric lesion was a pene-
trating abdominal wound with loss of substance of the abdominal wall and an electric lesion of the hepatic
segment and of the gallbladder. The surgical treatment included hepatic segmentectomy, cholecystectomy, repair
of the abdominal wall with Marlex prosthesis and skin graft, besides the debridment of the lesions of extremities.
The postoperative evolution was satisfactory and the follow-up for 6 months didn’t show any sequelae.
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