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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Identificar fatores prognósticos relacionados com a falha do tratamento não-operatório (TNO) de lesões esplênicas no

trauma abdominal fechado. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Análise prospectiva de 56 pacientes adultos submetidos à TNO e divididos em um grupo de

sucesso e outro de falha, que foi definida como necessidade de laparotomia por qualquer indicação. As lesões foram diagnosticadas

por tomografia computadorizada e classificadas de acordo com os critérios da AAST (American Association for Surgery of Trauma).

Os parâmetros estudados foram: na admissão - pressão arterial sistólica, frequências cardíaca e respiratória, nível de consciência

(Escala de Glasgow) e RTS (Revised Trauma Score); durante a hospitalização – presença de lesões associadas, transfusão sanguínea

e parâmetros hematológicos, tempo de internação e ISS (Injury Severity Score). ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: As falhas do TNO (19,6%) foram

devidas à dor abdominal (45,4%), instabilidade hemodinâmica (36,4%), queda do volume globular associada a hematoma esplênico

(9,1%) e abscesso esplênico (9,1%). Não foram observadas diferenças entre os grupos de sucesso e de falha nos dados na admissão.

A taxa de falha de acordo com o grau da lesão esplênica foi 0% nos graus I e II agrupados; 17,5% nos graus III e IV agrupados e 80%

no grau V (p = 0,0008). O uso de hemoderivados foi maior e mais frequente no grupo de falha (p=0,05). As relação do ISS (Injury

Severity Score) com as taxas de falha foram 0% nos pacientes com ISS = 8; 15,9% nos com ISS entre 9 e 25, e 50% nos com ISS =

26 (p = 0,05). Não houve mortalidade e nem lesões de vísceras ocas despercebidas. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: O Injury Severity Score e grau da

lesão esplênica relacionaram-se com a falha do tratamento não-operatório.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Baço. Ferimentos e Lesões. Ruptura esplênica. Cirurgia.

Trabalho realizado no Serviço de Cirurgia Geral do Hospital do Trabalhador, como parte integrante da dissertação de Mestrado do aluno Fábio
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As lesões esplênicas decorrentes de trauma abdominal
fechado foram tratadas quase que exclusivamente por

laparotomia e esplenectomia na primeira metade do sécu-
lo passado. Essa conduta baseava-se nos bons resultados
obtidos com a operação e na crença de que a remoção do
baço não trazia consequências significativas para os paci-
entes, uma vez que a primeira evidência clínica favorecen-
do a preservação esplênica surgiu com a descrição da in-
fecção fulminante pós-esplenectomia na década de 50.

No final da década de 60 e início da década de
70 surge uma nova modalidade de manuseio do trauma
esplênico fechado: o tratamento não-operatório (TNO).
Resultados encorajadores obtidos inicialmente por cirurgi-
ões pediátricos e posteriormente por cirurgiões gerais leva-
ram a sua progressiva aceitação, a ponto de ser considera-
do atualmente o tratamento de escolha para o trauma
esplênico fechado nos centros de traumatologia.

Apesar de bem sucedido na maioria dos casos, o
TNO falha em algumas ocasiões e os pacientes necessitam de
medidas mais agressivas e invasivas para controle. Várias ten-
tativas têm sido feitas para identificar fatores relacionados com
maior ocorrência de falha, na tentativa de refinar os critérios
de seleção de pacientes, sem contudo chegar-se a consenso.

Este estudo teve como objetivo pesquisar fatores
prognósticos de falha no  TNO do trauma esplênico fecha-
do em população de pacientes atendidos em pronto-socor-
ro dedicado ao atendimento de trauma.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O estudo foi realizado no Serviço de Cirurgia Geral
do Hospital do Trabalhador, vinculado à Universidade Fe-
deral do Paraná, hospital dedicado ao atendimento de pa-
cientes traumatizados da cidade de Curitiba, região metro-
politana e de cidades vizinhas, estado do Paraná, Brasil.
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Durante um período consecutivo de 70 meses
foram atendidos 137 pacientes com trauma esplênico fe-
chado, dos quais 81 pacientes (59,1%) foram submetidos
a tratamento operatório e 56 pacientes (40,9%) sem ope-
ração inicial. Este último grupo de pacientes constituiu a
amostra de população deste estudo.

O atendimento inicial às vitimas de trauma foi
feito de acordo com a sistematização preconizada pelo ATLS
(Advanced Trauma Life Support) do Comitê de Trauma do
Colégio Americano de Cirurgiões. As vítimas de trauma
abdominal fechado foram atendidas de acordo com o
algoritmo apresentado na figura 1.

Os pacientes com lesões esplênicas de qualquer
grau, diagnosticadas por tomografia computadorizada (TC)
e estáveis hemodinamicamente eram candidatos ao TNO.
A TC foi realizada em tomógrafo Siemens Somatom AR
StarÒ, utilizando técnica helicoidal com cortes de 10 mm
de espessura e reconstrução de 8 mm. Contrastes iodados
iônicos por via endovenosa, por via oral ou por sonda
nasogástrica foram empregados sempre que possível. As
lesões esplênicas foram classificadas de acordo com a es-
cala padronizada pelo Organ Injury Scaling Committe da
AAST (Associação Americana de Cirurgia do Trauma)1. As
lesões hepáticas1 e renais2 quando presentes, também fo-
ram classificadas de acordo com as respectivas escalas, da
mesma classificação.

O grau da lesão esplênica computado para aná-
lise foi o obtido com a interpretação da TC, mesmo nos
casos dos pacientes submetidos posteriormente a
laparotomia.

Foram incluídos os pacientes com idade igual ou
superior a 14 anos, vítimas de trauma abdominal fechado,
com lesão esplênica documentada por TC, cuja intenção
de TNO tenha sido declarada em prontuário médico ou, na
ausência desta anotação, que não tenham sido submeti-
dos a laparotomia até duas horas pós a TC.

Foram excluídos os pacientes submetidos à
laparotomia em intervalo menor que seis horas a contar da
entrada no hospital ou menor que duas horas após a reali-
zação da TC de abdome inicial.

As contra-indicações absolutas foram: instabi-
lidade hemodinâmica, sinais de peritonite ou presença
de lesões abdominais de indicação cirúrgica,
diagnosticadas por exames complementares. A presen-
ça de traumatismo crânio-encefálico (TCE), lesões extra-
abdominais com indicação cirúrgica e idade acima de
55 anos foram consideradas contra-indicações relativas.
Para todos os pacientes incluídos no estudo foi aplicado
o mesmo protocolo de tratamento não-operatório das
lesões esplênicas, tanto durante o período de
internamento hospitalar, quanto no período de acompa-
nhamento ambulatorial (Tabela 1).

Figura 1 –Figura 1 –Figura 1 –Figura 1 –Figura 1 – Algoritmo de atendimento inicial do trauma abdominal fechado empregado no estudo*.

*Modificado de: American College of Surgeons, Committee on Trauma. Advanced Trauma Life Support (ATLS). Instructor
Course Manual. 6. ed. Chicago: American College of Surgeons, 1997.
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Parâmetros do estudoParâmetros do estudoParâmetros do estudoParâmetros do estudoParâmetros do estudo
As seguintes variáveis de estudo foram coletadas

e tabuladas, com auxílio de planilha eletrônica, para análi-
se de seu poder em predizer falha do TNO:

a) Da entrada no pronto socorro: pressão arterial
sistólica em mm Hg;  frequência cardíaca em batimentos
por minuto; frequência respiratória em movimentos respi-
ratórios por minuto; nível de consciência de acordo com a
Escala de Coma de Glasgow (GCS) 3 ; Revised Trauma
Score4 = 0,9368 GCS

p
 + 0,7326 PAS

p
 + 0,2908 FR

p 
onde:

GCS = Escala de coma de Glasgow; PAS = Pressão arterial
sistólica; FR = Frequência respiratória (os valores unitários
de cada parâmetro são divididos em cinco categorias dife-
rentes, com valores atribuídos de 4 a zero de acordo com
desvio da normalidade.

b) Da internação e ambulatório: presença de le-
sões associadas, classificadas de acordo com o Abreviatted
Injury Score (AIS)5; quantidade de transfusão sanguínea em
unidades de concentrado de hemácias; valores iniciais de
entrada, e os menores valores durante o internamento, da
hemoglobina (Hb) em g/dL e volume globular (VG) em %.
No caso dos pacientes com falha do TNO foi computado o
menor valor da Hb e VG antes da realização da laparotomia;
tempo de internação em dias; Injury Severity Score ISS5 =
AIS2

(1)
 + AIS2

(2)
 + AIS2

(3) 
onde: AIS = Abreviatted Injury Score

(análise de severidade do trauma das três lesões mais se-
veras, presentes em regiões corporais distintas, graduadas
de 1 a 6 de acordo com tabelas específicas).

Definição de falha do tratamento não-Definição de falha do tratamento não-Definição de falha do tratamento não-Definição de falha do tratamento não-Definição de falha do tratamento não-
operatóriooperatóriooperatóriooperatóriooperatório

A falha foi definida como a necessidade de in-
terrupção do TNO para a realização de laparotomia, por
qualquer indicação. Foram avaliados o tempo de ocorrên-
cia da falha, a causa da falha e os achados na laparotomia.
Os pacientes foram subdivididos em grupos de sucesso e
de falha, de acordo com o resultado do TNO.

Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística
Utilizou-se para os cálculos o programa estatísti-

co STATISTICA® versão 6.0 (2001) da StatSoft, Inc. As va-
riáveis numéricas foram descritas como média ± desvio
padrão (DP). As diferenças entre variáveis numéricas fo-
ram analisadas pelo teste t de Student ou pelo teste Mann-

Whitney, quando as condições de normalidade e
homogenicidade de variâncias não fossem obedecidas. As
diferenças entre proporções das variáveis categóricas fo-
ram analisadas com o teste Qui-quadrado e com o teste
exato de Fisher, quando houvesse frequências esperadas
abaixo de cinco em tabelas 2 x 2.  Determinou-se o nível
de significância em 5% (p = 0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os acidentes de trânsito foram a causa mais fre-
quente das lesões esplênicas, com 39 casos (69,6%), se-
guidos pelas quedas, com 11 casos (19,6%) e agressões,
com três casos (5,4%). Não houve mortalidade na presen-
te série.

A distribuição dos pacientes de acordo com o
grau da lesão esplênica encontra-se na figura 2. Nota-se
distribuição normal dos pacientes entre os cinco diferentes
graus de lesão esplênica.

A idade no grupo de falha variou de 17 a 65
anos, com média de 33,3 ± 17,8 anos, e no grupo de su-
cesso variou de 14 a 50 anos, com média de 26,9 ± 9,4
anos (p = 0,4516). Dois pacientes (3,6%) com idade supe-
rior a 55 anos apresentaram falha no TNO por instabilidade
hemodinâmica.  A taxa de falha para o grupo de pacientes
abaixo de 55 anos foi de 16,7%. Não houve diferença en-
tre os sexos com relação à ocorrência de falha com 20%
para o sexo feminino e 19,6% para o masculino (p = 0,6802).

Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 –Tabela 1 – Protocolo de tratamento não-operatório das lesões esplênicas no trauma abdominal fechado.

InternaçãoInternaçãoInternaçãoInternaçãoInternação Ambulatór ioAmbulatór ioAmbulatór ioAmbulatór ioAmbulatór io

· Observação no PS ou UTI por 72 horas. · Retorno em sete dias para avaliação clínica.
· Exame clínico seriado com controle de dados vitais a cada · US de controle em 30 dias.
2 h por 12 horas e a cada 4 h por 24 horas.
· Hemograma na entrada e 6, 12, 24 e 48 horas. · Outros exames de imagem e laboratoriais a critério clínico
· Amilase diária até o terceiro dia. · Repouso relativo domiciliar por no mínimo 30 dias,
· Repouso absoluto por 48 horas ou até estabilização do VG. estendido a critério clínico de acordo com o grau da lesão
· Jejum até re-estabelecimento do trânsito intestinal (média 24 h). e atividades habituais do paciente.
· TAC de controle no  sétimo dia.
· Alta no sétimo dia de internação.

Figura 2 –Figura 2 –Figura 2 –Figura 2 –Figura 2 – Grau de lesão esplênica dos pacientes submetidos a
tratamento não-operatório.
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Causas e tempo das falhasCausas e tempo das falhasCausas e tempo das falhasCausas e tempo das falhasCausas e tempo das falhas
O TNO foi bem sucedido em 45 pacientes (80,4%)

e falhou em 11 (19,6%).
As causas de falha no TNO estão relacionadas

na tabela 2. O tempo de ocorrência das falhas obedeceu
distribuição bimodal, com nove casos (81,8%) ocorrendo
entre 8 e 79 horas, com média de 24,4 ± 21,9 h, e os
restantes dois casos (18,1%) ocorrendo no 13º e 14º  dias
de tratamento; 54,5% das falhas ocorreram antes de 24
horas.

Dados da avaliação inicial, grau de lesãoDados da avaliação inicial, grau de lesãoDados da avaliação inicial, grau de lesãoDados da avaliação inicial, grau de lesãoDados da avaliação inicial, grau de lesão
esplênica e lesões associadasesplênica e lesões associadasesplênica e lesões associadasesplênica e lesões associadasesplênica e lesões associadas

Os valores médios da PAS, FC, FR e RTS nos gru-
pos de sucesso e falha do TNO encontram-se na tabela 3.
Não houve diferenças significativas nos valores dos
parâmetros da avaliação inicial entre os grupos de falha e
sucesso no TNO.

O grau médio da lesão avaliado por TC e classi-
ficado de acordo com a AAST1 foi de 2,9 ± 0,9 no grupo
de sucesso e de 3,9 ± 0,9 no grupo de falha (p = 0,01). A
taxa de falha do TNO foi de 0% nos pacientes com lesão
grau I e II, 17,2% nos com grau III, 18,2% nos com grau
IV e 80% nos com grau V. Detectou-se correlação direta
entre o grau de lesão esplênica e a ocorrência de falha no
TNO.

A distribuição das lesões associadas com AIS =
2, de acordo com sua frequência nos grupos de sucesso e
falha, encontra-se na tabela 4. Não houve diferença entre
a incidência de lesões associadas (62,2% X 45,4% p=
0,2494) e média de lesões por paciente (2 ± 1,0 X 1,4 ±
0,9 p = 0,2004) entre os grupos de sucesso e de falha,
respectivamente. Lesões de fígado ou rim associadas ocor-
reram em 17 de 45 pacientes do grupo de sucesso (37,8%)

e em nenhum paciente do grupo de falha (p = 0,0113).
Nenhum paciente apresentava lesão simultânea dos três
órgãos (fígado, rim e baço).

No grupo de sucesso, o ISS variou de 5 a 34,
com média de 15,2 ± 7,1 e no grupo de falha, variou de 10
a 38, com média de 18,7 ± 9,4 (p = 0,2198). Quatro paci-
entes apresentaram ISS = 8, 44 ISS entre 9 e 25 e oito ISS
= 26. Detectou-se correlação direta entre o ISS e a ocor-
rência de falha no TNO.

Dois dos 11 pacientes operados (18,2%) apre-
sentavam lesões intra-abdominais associadas. Um com
hematoma de cólon transverso e outro com contusão da
cauda do pâncreas (ambas lesões grau I pela classificação
AAST). Nenhum paciente apresentou perfuração de víscera
oca abdominal.

Exames laboratoriais, transfusão sanguí-Exames laboratoriais, transfusão sanguí-Exames laboratoriais, transfusão sanguí-Exames laboratoriais, transfusão sanguí-Exames laboratoriais, transfusão sanguí-
nea e tempo de internaçãonea e tempo de internaçãonea e tempo de internaçãonea e tempo de internaçãonea e tempo de internação

A tabela 5 mostra os valores de volume globular
e hemoglobina detectados na admissão e seus menores
valores durante a internação nos dois subgrupos estuda-
dos. Não houve diferença estatística entre os subgrupos
em nenhum dos parâmetros analisados.

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Lesões associadas com AIS = 2 nos grupos de
sucesso e falha do tratamento não-operatório.

LesãoLesãoLesãoLesãoLesão SucessoSucessoSucessoSucessoSucesso Fa lhaFa lhaFa lhaFa lhaFa lha Total nTotal nTotal nTotal nTotal n
(n )(n )(n )(n )(n ) (n )(n )(n )(n )(n ) (% do total)(% do total)(% do total)(% do total)(% do total)

Lesão renal 12 - 12 (19,0)
Fratura de arcos costais 9 2 11 (17,5)
Hemopneumotórax 6 - 6 (9,5)
Lesão hepática 5 - 5 (7,9)
TCE leve 3 1 4 (6,3)
Fratura de fêmur 3 - 3 (4,8)
Fratura de escápula 1 1 2 (3,2)
Fratura de pelve 2 - 2 (3,2)
Fratura de tornozelo 2 - 2 (3,2)
Fratura de ulna 2 - 2 (3,2)
Fratura de úmero 2 - 2 (3,2)
Outras lesões 9 3 12 (19,0)
Total 56 7 63 (100)

Nota:  dado igual a zero. AIS = Abreviatted Injury Score.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Causas de falha do tratamento não-operatório.

CausasCausasCausasCausasCausas PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes

nnnnn %%%%%

Dor abdominal 5 45,4
Instabilidade hemodinâmica 4 36,4
Aumento do hematoma e queda do VG 1 9,1
Abscesso esplênico 1 9,1
Total 11 100

Tabela 3  –Tabela 3  –Tabela 3  –Tabela 3  –Tabela 3  – Dados da avaliação inicial nos grupos de  sucesso
e falha do tratamento não-operatório.

DadoDadoDadoDadoDado SucessoSucessoSucessoSucessoSucesso Fa lhaFa lhaFa lhaFa lhaFa lha ppppp

(média ± DP)(média ± DP)(média ± DP)(média ± DP)(média ± DP) (média ± DP)(média ± DP)(média ± DP)(média ± DP)(média ± DP)

PAS 126      ± 18,3 126      ± 25 0,9298(1)

FC 88,5   ± 16,3 89      ± 20,2 0,9326(1)

FR 21,8   ± 3,7 23,2   ± 4,7 0,2610(2)

RTS 7,83 ± 0,06 7,81 ± 0,09 0,8125(2)

(1) Teste t de Student  (2) Teste U de Mann-Whitney.
PAS = pressão arterial sistólica; FC = frequência cardíaca; FR = frequência respira-
tória; RTS = Revised Trauma Score.

Tabela 5 Tabela 5 Tabela 5 Tabela 5 Tabela 5 – Volume globular (VG) e hemoglobina (HB) na ad-
missão e os menores valores durante a internação
nos grupos de  sucesso e  de falha no tratamento
não-operatório.

DadoDadoDadoDadoDado SucessoSucessoSucessoSucessoSucesso Fa lhaFa lhaFa lhaFa lhaFa lha ppppp ( 1 )( 1 )( 1 )( 1 )( 1 )

(média ± DP)(média ± DP)(média ± DP)(média ± DP)(média ± DP) (média ± DP)(média ± DP)(média ± DP)(média ± DP)(média ± DP)

VG na entrada 35,6 ± 6,8 35,2 ± 3,9 0,8581
Menor VG 29,5 ± 6,3 30,4 ± 6,1 0,5788
Hb  na entrada 11,9 ± 2,2 11,5 ± 1,4 0,5033
Menor Hb 9,9 ± 2,2 10,1 ± 2,1 0,8484

(1) Teste t de Student.
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Dos 56 pacientes, 21 (37,5%) receberam trans-
fusão de concentrado de hemácias, 14 (31,1%) no grupo
de sucesso e sete (63,6%) no grupo de falha (p = 0,0511).
O número de unidades transfundidas por paciente foi de
0,9 ± 1,9, no grupo de sucesso e de 2,1 ± 1,9, no grupo de
falha (p = 0,0488). Quando comparou-se o mesmo
parâmetro entre apenas aqueles que receberam
hemoderivados, o número de unidades transfundidas por
paciente foi de 3,1 ± 2,3 U no grupo de sucesso e de 3,3 ±
1,1 U no grupo de falha (p = 0,2631).

O tempo de internação variou de quatro a 16
dias (média de 8,8 ± 2,9) no grupo de sucesso do TNO. No
grupo de falha variou de quatro a 29 dias, com média de
10,8 ± 8,2  (p= 0,8045).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O TNO das lesões esplênicas em trauma abdo-
minal fechado obtém sucesso na maioria das séries atuais
publicadas, com taxas de falha que variam de 2% a
33%6,7.

As causas para interrupção do TNO são múltiplas
na literatura e em algumas séries não chegam a ser
especificadas8. A suspeita de lesões de vísceras ocas asso-
ciadas é a principal razão da indicação da laparotomia por
piora da dor abdominal. Em décadas passadas, as incidên-
cias relatadas de 26,5% de lesões de vísceras ocas em
pacientes adultos com trauma abdominal fechado9 e de
37% de lesões intra-abdominais associadas em pacientes
com lesões esplênicas10 sugeriam elevado risco de ocorrên-
cia de lesões despercebidas em pacientes que fossem sub-
metidos a TNO. No entanto, estudos posteriores relataram
ausência de lesões despercebidas11,12 ou mesmo índices muito
baixos, por volta de 1%13,14, provavelmente efeito de ade-
quada seleção de pacientes, com exclusão daqueles com
sinais de peritonite na admissão ou com piora precoce da
dor abdominal. Nesta série, a piora da dor abdominal foi a
indicação mais frequente para laparotomia. Entretanto,
nenhuma perfuração de víscera oca foi encontrada nos
pacientes operados e apenas um apresentava contusão
pancreática que poderia ser responsabilizada pela piora da
dor. Esse resultado reflete a ansiedade gerada pela possibi-
lidade de lesões despercebidas6 e ocorreu também em ou-
tras séries15.

Instabilidade hemodinâmica foi a segunda causa
mais frequente de interrupção do TNO. Enquanto algumas
séries não apresentaram falhas por instabilidade16,17, em
outras ela foi responsável por 100% das falhas12,18. Essa
variação pode ser explicada por possíveis diferenças entre
as populações de pacientes das séries e também por dife-
rentes definições de instabilidade hemodinâmica. O julga-
mento médico sobre a estabilidade hemodinâmica varia
entre diferentes hospitais e entre médicos de um mesmo
hospital13 e mesmo serviços que utilizaram critérios objeti-
vos para definir a instabilidade em seus protocolos, deixa-
ram a cargo do cirurgião a classificação final do paciente19.
A interpretação da literatura é ainda dificultada pela utili-
zação do termo “hemorragia” como causa de falha, en-

globando tanto pacientes com instabilidade quanto com
queda progressiva do VG6,11.

Um paciente desta série foi operado por queda
do VG, associada a aumento de hematoma subcapsular,
verificado pela TC. A queda do VG foi a maior responsável
pela interrupção do TNO em várias séries13,20,21 e as princi-
pais justificativas para laparotomia são a possibilidade de
sangramento lento ou de repetição, sem repercussão
hemodinâmica, com riscos da hemotransfusão maiores que
os benefícios do TNO. Não foi considerado isoladamente a
queda do VG como indicação para laparotomia, por ser
dependente de lesões associadas e procedimentos cirúrgi-
cos, principalmente ortopédicos.

A indicação de laparotomia por alterações no
aspecto da lesão esplênica ou aumento do volume de
hemoperitônio na TC foi relatada por vários autores16,19,20,22.
No entanto, a repetição da TC como rotina não alterou o
tratamento dos pacientes em alguns estudos, sugerindo que
sua repetição estaria indicada apenas em pacientes com
lesões mais severas ou com alguma indicação clínica23,24.
Enquete realizada entre os membros da EAST (Eastern
Association for the Surgery of Trauma) mostrou que, em-
bora a maioria não utilize TC de rotina para reavaliação
das lesões esplênicas, 85% deles a repetem em alguns
subgrupos de pacientes, como os com lesões de grau mai-
or ou com achado de extravasamento de contraste no exa-
me inicial25.

Na literatura os resultados do TNO em pacientes
acima de 55 anos de idade – divisor amplamente aceito e
utilizado - apresentam ampla variação12,21,22,26,27.  Entretanto,
para os mesmos graus de lesão esplênica e lesões associa-
das parece haver maior taxa de falha em pacientes acima
de 55 anos.  Nesta casuística, o número reduzido de pacien-
tes acima dessa idade não permite conclusões seguras.

Utilizou-se neste estudo, na admissão do pacien-
te, somente dados objetivos mensuráveis ou calculados.
PAS e a FC iniciais não discriminaram pacientes com su-
cesso ou falha no TNO, achado muito comum na literatu-
ra13,20. Este dado sugere que os dados vitais iniciais são úteis
para a definição do estado hemodinâmico e portanto sele-
ção dos pacientes para o TNO, mas não para previsão do
desfecho do tratamento.

As alterações decorrentes de TCE ou intoxica-
ções, por dificultarem ou impossibilitarem o exame físico
abdominal confiável do paciente, considerado fundamen-
tal para detecção de lesões de vísceras ocas associadas
que não tivessem sido detectadas pelo exame físico inici-
al ou pela TAC eram consideradas critérios de exclusão
para TNO. Entretanto, séries publicadas excluindo paci-
entes com TCE, apresentaram baixa incidência de lesões
de vísceras ocas associadas, sugerindo que o TNO poderia
ser tentado em pacientes com alterações do nível de cons-
ciência13-15,24,28.

A correlação entre resultado do TNO e severida-
de da lesão esplênica só foi possível após o surgimento da
TAC, método que possibilita melhor delineação da lesão
que a arteriografia, a cintilografia e a ultrassonografia. A
gradação de lesão esplênica pela classificação da AAST
não é método exato e está sujeito à variações significati-
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vas. O grau da lesão esplênica avaliado pela TC pode so-
frer discordâncias entre observadores e em ocasiões dife-
rentes, pelo mesmo observador. Apesar dessas limitações,
a classificação da AAST permanece como a melhor para
uso no trauma esplênico e foi empregada nesse estudo
para avaliar a severidade morfológica das lesões esplênicas.

Há resultados consistentes na literatura relatan-
do relação direta entre taxa de falha e grau da lesão
esplênica13,15,19,22,28. Lesões grau I e II têm taxas de falha
uniformemente baixas13,14,28. Já pacientes com lesões grau
III e IV apresentam ampla variação na literatura15,28. Uma
das possíveis razões para as variações observadas é o fato
da interpretação da TC ser dependente do observador, prin-
cipalmente na diferenciação entre lesões grau III e IV, o
que pode ocasionar diferenças significativas na classifica-
ção das lesões entre instituições. Esse fator pode ter sido
responsável pela observação de taxas de falha equivalen-
tes nas lesões grau III e IV neste estudo, enquanto que a
literatura em geral reporta taxas de falha maiores para as
lesões grau IV, que para as de grau III13,15,22,28. Não obstante,
a maioria dos pacientes com lesões grau IV (até 75%) apre-
senta graus variáveis de instabilidade hemodinâmica na
entrada no hospital e é submetida ao tratamento operató-
rio, ao contrário dos pacientes com lesões grau III, que são
na maioria dos casos submetidos ao TNO13,15,19.

Os pacientes com lesões grau V são submetidos
ao tratamento operatório em cerca de 90% dos casos13,19.
As taxas de falha reportadas são em geral superiores a
75%13,15,22, fato também observado no presente estudo.

O volume do hemoperitônio não pôde ser incluí-
do como parâmetro deste estudo. A sua quantificação exi-
ge TC de abdome e pelve e apenas 43% dos pacientes do
estudo realizaram TC de pelve, dado que motivou altera-
ção no protocolo de TNO do hospital, com a inclusão da TC
de pelve para todo paciente que tenha lesão detectada em
TC de abdome superior.

Na casuística desse estudo, não foi detectado
extravasamento de contraste. A baixa incidência pode ser
resultante da técnica de infusão manual de contraste em-
pregada no serviço: idealmente para detecção de
extravasamento, a infusão deve ser feita por bomba com
fluxo mínimo de 2 mL/s11.

Lesões associadas foram frequentes na casuística
analisada e sua incidência não divergiu nos grupos de su-
cesso e de falha do TNO, concordando com as observações
de outros autores6,8.

Lesões hepáticas e renais estão frequentemente
associadas às lesões esplênicas21, não havendo contra-indi-
cação para o TNO e esperando-se taxas de falha seme-
lhantes às dos pacientes com lesões esplênicas isoladas.

O ISS médio dos pacientes dessa casuística está
de acordo com o a prevalência na literatura, em torno de
1522. Alguns autores6,13,22 observaram que pacientes com
falha no TNO apresentavam ISS mais elevado, enquanto
que outros20,21 não observaram tal diferença. Nesta casuística
não foi encontrada diferença significativa entre o ISS mé-
dio do grupo de falha e de sucesso do TNO. Contudo, quan-
do estratificados por faixa de ISS, à semelhança do estudo
de McIntyre et al.8, houve diferença na taxa de falha: paci-

entes com maior ISS apresentaram maior taxa de falha do
TNO.

Na literatura, a associação de valores maiores
do ISS com a taxa de falha é atribuída à gravidade do
trauma decorrente de múltiplas lesões. No entanto, como
o grau da lesão esplênica tem peso no cálculo do ISS, não
se pode afirmar que o ISS tenha influência independente
na taxa de falha. Como modo de evitar essa influência foi
calculado também o ISS dos pacientes excluindo-se a lesão
esplênica, e foi observado que os valores obtidos não apre-
sentaram diferença significativa, não permitindo portanto
relacionar a presença de lesões associadas com a taxa de
falha.

Não foi observada diferença nos valores do VG e
da HB de entrada entre os grupos de falha e de sucesso do
TNO, em congruência com outras séries20. Os menores va-
lores de VG e HB durante todo o internamento ou até a
indicação de laparotomia não forma discriminatórios entre
pacientes com e sem falha do TNO. Os valores do VG e HB
podem ser utilizados para monitorar a continuidade do
sangramento apenas até determinados limites, a partir dos
quais emprega-se a transfusão sanguínea. O número de
unidades transfundidas torna-se então melhor indicador da
persistência ou repetição do sangramento, dado importan-
te na decisão de manter ou interromper o TNO.

Alguns protocolos publicados recomendavam a
interrupção do TNO se necessária transfusão de mais de
quatro unidades de hemoderivados, que não justificada por
outras lesões12,14. No protocolo adotado neste estudo não
foi definido limite máximo de unidades aceitável para paci-
entes em TNO, devendo cada situação ser avaliada indi-
vidualmente. A proporção de pacientes que necessitou de
transfusão e o número de unidades transfundidas por paci-
ente foram superiores no grupo de falha em relação ao
grupo em TNO. Este achado repete o observado em outros
artigos13,14,20. Considerando-se a necessidade de transfusão
nos pacientes com falha do TNO inferior13 ou equivalente14

à dos pacientes submetidos ao tratamento operatório inici-
al, poder-se-ia argumentar que a tentativa de TNO não
exporia esses pacientes a necessidade maior de transfusão
do que aquela que necessitariam se inicialmente opera-
dos. Esta afirmativa não pode ser comprovada na base na
literatura ou no estudo em análise, visto que os grupos de
pacientes submetidos ao TNO e ao tratamento operatório
inicial são dispares.

Cerca de um terço dos pacientes submetidos ao
TNO com sucesso recebeu hemoderivados, proporção se-
melhante à observada em outros estudos13,18. O número
médio de 0,9 U de concentrado de hemácias por paciente
do grupo de sucesso do TNO, embora superior a valores
em torno de 0,5 U reportados por alguns autores6,22, foi
consideravelmente inferior ao valor de 3 U observado em
algumas séries14,20,21. O número médio de 2,1 U de concen-
trado de hemácias recebidos por paciente do grupo de fa-
lha do TNO foi comparável com o menor valor relatado na
literatura, de 2,4 U22; e inferior aos valores acima de 3 U
geralmente relatados13,20,21.

Considerando-se somente os pacientes que fo-
ram transfundidos, não houve diferença entre o volume de
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hemoderivados recebidos pelos pacientes do grupo de fa-
lha e de sucesso do TNO. Estes resultados sugerem que o
TNO não associou-se a utilização excessiva de transfusão
de hemoderivados, tanto nos casos de sucesso quanto de
falha do tratamento.

Existe mortalidade em pacientes vítima de trau-
ma grave. Esse fato não difere em pacientes em TNO. Se-
melhante a este estudo, Pachter et al.29 não observaram
mortalidade em suas séries, possivelmente devido à ausên-
cia de pacientes com lesões associadas severas, principal-
mente TCE, nas casuísticas. A avaliação dos registros mé-
dicos de pacientes que foram à óbito em série multicêntrica
encontrou falhas na seleção dos pacientes para o TNO e na
interpretação de exames diagnósticos, que relacionavam-
se diretamente com a mortalidade em 40% dos casos30.

Recomenda-se emprego de protocolos formais
e julgamento criterioso na seleção de pacientes e na con-
dução do TNO. O tratamento operatório de lesões
esplênicas e o abandono a tempo do TNO continuam
terapêuticas adequadas a determinados grupos de paci-
entes e não são razões de demérito para um cirurgião
ou serviço.

No presente estudo não foi observada relação
entre a falha do tratamento não-operatório do trauma
esplênico fechado com a idade, sexo, dados vitais iniciais,
valores do volume globular e hemoglobina e presença de
lesões associadas.

 O ISS e o grau da lesão esplênica apresentaram
relação direta  e significativa com a taxa falha do trata-
mento não-operatório.

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

OOOOObjectivebjectivebjectivebjectivebjective: Identify prognostic factors related to treatment failure of blunt splenic injuries managed by non surgical treatment
(NST). MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: Fifty six adult patients submitted to NST were prospectively studied. The injuries were diagnosed by computed axial
tomography scan and classified according to AAST (American Association for Surgery of Trauma) criteria. Patients were divided in
success and failure groups. NST failure was defined as the need for laparotomy for any reason. ResultsResultsResultsResultsResults: NST failures (19.6%) were
due to: abdominal pain (45.4%), hemodinamic instability (36.4%), splenic haematoma associated to a fall in hematocrit (9.1%) and
splenic abscess (9.1%). There were no failures in grade I and II of the splenic injuries; failure rate was 17.5% in grade III and IV injuries
grouped, and 80% in grade V injuries (p = 0,0008). In the success group, 31.3% patients received red cell transfusions, versus 63.6%
patients in the failure group (p = 0,05).  Failure rate in patients with ISS = 8 was zero; 15.9% in patients with ISS 9 to 25; and 50%
in patients with ISS = 26 (p = 0,05). There were no deaths or missed bowel injuries. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: ISS and splenic injury grade were
related to failure of NST.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Spleen. Wounds and injuries. Splenic rupture. Surgery.
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