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RESUMO - Introducdo: O tratamento ndo operatorio das lesdes traumaticas do bago é amodalidade
de escolha nos pacientes com trauma abdominal contuso e estabilidade hemodinamica. No
entanto, ainda existem duvidas sobre a indicacdo do tratamento em determinado grupo de
pacientes, assim como o seu seguimento. Objetivo: Atualizar o conhecimento sobre as lesdes
do baco. Método: Realizou-se revisdo da literatura sobre o tratamento ndo operatério das
lesdes contusas do baco nas bases de dados: Cochrane, Medline e SciELO. Foram incluidos os
artigos em linguas portuguesa e inglesa entre 1955 e 2014, utilizando os descritores “splenic
injury, nonoperative management e blunt abdominal trauma”. Resultado: Foram selecionados
35 artigos. A maioria dos trabalhos eran em grau de recomendacdo B e C. Conclusao: As lesdes
traumaticas do bago sdo frequentes e o seu tratamento ndo operatério apresenta tendéncia
mundial. A literatura disponivel ndo esclarece todos os aspectos deste tratamento. Elaborou-
se sistematizagdo de atendimento baseada nas melhores evidéncias cientificas disponiveis
para facilitar seu manejo.

ABSTRACT - Introduction: The nonoperative management of traumatic spleen injuries is the
modality of choice in patients with blunt abdominal trauma and hemodynamic stability.
However, there are still questions about the treatment indication in some groups of patients,
as well as its follow-up. Aim: Update knowledge about the spleen injury. Method: Was
performed review of the literature on the nonoperative management of blunt injuries of the
spleen in databases: Cochrane Library, Medline and SciELO. Were evaluated articles in English
and Portuguese, between 1955 and 2014, using the headings “splenic injury, nonoperative
management and blunt abdominal trauma”. Results: Were selected 35 articles. Most of them
were recommendation grade B and C. Conclusion: The spleen traumatic injuries are frequent
and its nonoperative management is a worldwide trend. The available literature does not
explain all aspects on treatment. The authors developed a systematization of care based on
the best available scientific evidence to better treat this condition.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.
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INTRODUCAO

esquerdo, podendo levar a hemorragia intraperitoneal intensa e choque,
mesmo que sua localizacdo seja bem protegida pelo gradil costal™. O
tratamento pode ser dividido em operatério e ndo operatério.

Durante muitos anos, o foco principal era o controle da hemorragia e a esplenectomia
era a conduta independentemente do tipo da lesdo. Na década de 1980, houve
esfor¢o continuo dos cirurgides em tentar preservar o tecido esplénico nas vitimas de
traumatismos, frente aos estudos demonstrando a importancia do baco no sistema
imune e hematopoiético, motivando as opera¢des conservadoras, como a esplenorrafia
e a resseccdo segmentar. A partir da década de 1990, varios fatores contribuiram para
a realizacdo do tratamento ndo operatério (TNO) destas lesdes como: as melhores
condicdes hospitalares, a disseminagdo dos conceitos de atendimento inicial e suporte
de vida ao politraumatizado, o aperfeicoamento da tomografia computadorizada e da
técnica de angioembolizacao™.

O TNO das lesdes traumaticas de baco é a modalidade padrdo-ouro nos pacientes
com trauma abdominal contuso e estabilidade hemodinamica'®'93. Apesar disto, ainda
existem duvidas na sua indicacdo em determinado grupo de pacientes, assim como no
seguimento hospitalar e ambulatorial dos pacientes submetidos ao TNO.

O objetivo desta revisdo é atualizar os conhecimentos desta entidade, de grande
interesse da vida atual.

O baco é o 6rgdo mais lesado quando ocorre impacto direto sobre o hipocondrio

METODO

Foi realizada revisado da literatura nas bases de dados da Cochrane, Medline e
SCIiELO. A base de dados Cochrane foi pesquisada através da Biblioteca Virtual em Saude
(cochrane.bireme.br). A Medline foi pesquisada através da National Library of Medicine
e National Institute of Health usando Entrez PubMed (www.pubmed.gov). A base de
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dados SciELO foi pesquisada através Scientific Eletronic Library
Online (www.scielo.org). A busca inicial identificou artigos em
lingua inglesa e portuguesa, entre 1955 e 2015, utilizando
os descritores “splenic injury, nonoperative manegement
e blunt abdominal trauma”. Foram selecionados 35 artigos
para a revisdo das principais controvérsias do TNO das lesdes
traumaticas do baco.

Osestudos foram hierarquizados pelos graus de recomendagdo
(Tabela 1) do Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels
of Evidence (2009)%.

TABELA 1 - Graus de recomendacao dos artigos selecionados
sobre TNO das lesGes traumaticas de baco

Graus de recomendacao Numero de artigos (%)

A Nenhum (0)
B 10 (28,57)
C 19 (54,28)
D 6 (17,14)

Nao identificou-se nenhum ensaio clinico randomizado
sobre tema. Entre os artigos selecionados existem duas
metanalises, duas revisdes sistematicas, 25 estudos observacionais,
quatro inquéritos populacionais e duas diretrizes. Dentre os
estudos observacionais, todos eram retrospectivos, seis foram
multicéntricos e 84% apresentavam mais de 100 pacientes.
Nos estudos observacionais, 24% eram caso-controle.

TNO das lesdes traumaticas do baco

O TNO tem aumentado nos ultimos 15 anos. Em 1997,
Peitzman et al. relataram que 54,8% dos pacientes foram
tratados com sucesso de forma ndo operatdria; Smith et al.
indicaram TNO em até 80% dos casos?*32.

Esta modalidade de tratamento est4 associada ao menor
custo hospitalar, menor nimero de laparotomias ndo terapéuticas,
menor indice de complicagdes intra-abdominais, menores
taxas de transfusdo sanguinea e diminuicdo da morbidade e
mortalidade'2. Embora, o TNO s estad recomendado caso
a instituicdo seja capaz de acompanhar o paciente de forma
seriada com exames diversos e controle médico experiente'® 6.

Ainda existem algumas controvérsias na indicacdo. As
principais sdo:

Grau da lesdo esplénica

O TNO tem sido de escolha no paciente estavel
hemodinamicamente, independente do grau da lesao'®93?,
embora exista correlagdo direta entre o grau da lesdo esplénica
e a porcentagem de falha. Peitzman et al. demonstraram,
através de estudo multicéntrico de 1488 pacientes, o sucesso
em 75% dos pacientes com lesdo grau |; 70% com lesdo grau
I; 49,3% com lesdo grau lll; 16,9% com lesdo grau IV; e 1,3%
com lesdo grau VZ. Em outro estudo, 224 pacientes com lesdo
grau IV e V foram submetidos ao TNO com sucesso de 62%
dos casos®. Fernandes et al. realizaram TNO em 94 pacientes
comlesdo grau |V, obtendo sucesso em 92,3% com protocolo
rigido de selecdo de pacientes'’. Rosati et al., em oito anos de
experiéncia, realizou TNO em 67,6% dos politraumatizados
com lesdo grau IV ou V. Hsieh et al. obtiveram sucesso em
39 de 42 pacientes com lesdes grau lll, IV e V''. A diretriz da
The Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) ndo
contraindica o TNO em pacientes com lesdo grave do bago
na TC e estaveis hemodinamicamente3,

Volume do hemoperiténio

O volume do hemoperiténio nos pacientes com parametros
hemodinamicos estaveis ndo é considerado contraindicacdo
ao TNO, segundo a EAST?3. Os artigos de Peitzman et al. e de
Bhangu etal. descreveram que o volume do hemoperiténio pode
ser fator preditivo de falha, mas também n&o o recomendam
como critério para contraindicacdo desta conduta3?.
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Extravasamento de contraste na TC

Esse extravasamento com lesdo esplénica ndo indica
obrigatoriedade de conduta cirtrgica, desde que o paciente
esteja estavel hemodinamicamente. A EAST referiu que o
extravasamento de contraste isoladamente, ndo é indicacdo
absoluta de cirurgia ou arteriografia, e que outros fatores
devem ser levados em conta, como a idade, o grau da lesdo e
a presenca de hipotenséao arterial®. Post et al. demonstraram
que nas lesdes de grau | ou ll, o extravasamento de contraste
na TC ndo esteve relacionado com piores resultados®. Peitzman
et al. relataram que 85% dos pacientes com extravasamento
de contraste na TC precisaram de intervencdo cirlrgica,
seja na admissdo ou no seguimento?’. No estudo entre
os especialistas da EAST, 82,6% deles realizam conduta
intervencionista (cirurgia ou arteriografia) nos pacientes com
extravasamento de contraste na TC inicial®. Pacientes com
extravasamento intraperitoneal apresentam maior chance de
instabilidade hemodinamica'. Ele é um marcador especifico
para sangramento ativo e pode predizer a necessidade de
intervencdo precoce®. Portanto, o extravasamento de contraste
na TC é importante sinal de probabilidade de falha do TNO,
mas nao deve ser avaliado isoladamente.

Limite superior de idade

Idade nao é critério isolado para a instituicdo de TNO.
Anteriormente, os idosos foram excluidos das recomendacées,
devido as altas taxas de insucesso obtidas por alguns autores
em pacientes com mais de 55 anos’. A postura ideal de TNO
nos idosos deve ser rigida, devido a dificuldade de estimar a
fragilidade especifica do bago e a reserva fisioldgica diminuida
desta populacdo. Bhullar et al., ao estudar 80 pacientes com
mais de 55 anos, descreveram que a idade néo seria fator
de risco independente para falha do TNO* Fernandes et al.
demonstraram taxa de sucesso de 83,33% em lesdes grau IV
em pacientes com mais de 55 anos'. A EAST considera que
a idade superior a 55 anos ndo é contraindicacdo®®. Olthof
et al., analisando questionario aplicado a 30 especialistas em
cirurgia do trauma ou radiologia intervencionista, observaram
que a idade ndo influenciou a estratégia terapéutica das
lesdes esplénicas?'. O questionario de Gomez et al., dirigido
a 70 especialistas em tratamento de pacientes traumatizados,
constatou que para 97% deles, a idade ndo é considerada
contraindicacdo ao TNO™.

Injury Severity Score (ISS)

Nos pacientes estaveis hemodinamicamente, apesar de
nao ser contraindicacao, o ISS elevado apresenta maior chance
de insucesso ao TNO. Estudos demonstraram que pacientes
com ISS maior que 15 tem chance maior de necessitarem
de operacédo e terem falha do TNO?*2436_ Contrariamente as
essas conclusdes, alguns especialistas no assunto consideram
que o ISS ndo influencia na estratégia terapéutica das lesdes
esplénicas?’.

Traumatismo cranioencefalico grave

Outro aspecto controverso na indicagdo do TNO refere-
se aos pacientes com traumatismo cranioencefalico grave.
Shapiro et al. demonstraram que o TNO pode ser feito
com sucesso em pacientes estaveis hemodinamicamente
e com lesdo neuroldgica, onde o nivel de consciéncia nao
representou contraindicacdo formal a esta conduta®'. Na
série de casos apresentada por Fernandes et al., incluindo
pacientes com lesdo esplénica grau IV, alguns pacientes
tinham traumatismo cranioencefalico grave e ndo ocorreu
nenhuma falha no TNO™. Olthof et al. referiram que existe
consenso entre os especialistas quanto a ndo interferéncia
do nivel de consciéncia na decisdo do tratamento da lesdo
esplénica?’. Gomez et al. citaram que 64% dos especialistas
realizam TNO na presenca de trauma cranioencefalico grave,
mas os mesmos enfatizam que esta decisdo é dependente da
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qualidade da UTI presente na instituicdo de atendimento™. A
Western Trauma Association descreveu que as contraindicagdes
ao TNO existentes no passado, como o dano neuroldgico,
foram superadas™. A EAST referiu que o nivel de consciéncia
nao é contraindicacdo .

Numero de bolsas de sangue transfundidas

N&o existe um nimero de bolsas transfundidas de sangue
que contraindique o TNO. Ela é um fatorindependente preditor
de mortalidade nos pacientes politraumatizados?’. Peitzman
etal. demonstraram, através de um estudo multicéntrico, que
os pacientes que falharam no TNO, receberam mais bolsas de
sangue durante a internacdo hospitalar do que aqueles que
realizaram o tratamento com sucesso®. Gomez et al. citaram
que alguns especialistas concordaram com a importancia no
numero de bolsas de sangue transfundidas nas primeiras
24 h, mas ndo chegaram ao consenso quanto ao numero
que contraindicaria o método™. Segundo Olthof et al., seria
necessaria a transfusdo de cinco ou mais bolsas de sangue
para influenciar na decisdo do tipo de tratamento do trauma
esplénico?'. A diretriz da EAST considera que o nimero de
bolsas de sangue que contraindicaria o TNO ainda é uma
questao nao respondida3:.

Seguimento dos pacientes em TNO das les6es do baco

O componente hospitalar é primordial para a realizagao
do TNO. O seguimento com protocolos rigidos é indispensavel.
Segundo Peitzman et al., apenas um terco dos centros de
trauma tinham protocolo bem estabelecido de seguimento
do TNO das lesées traumaticas do bago?. Apds cinco anos,
somente 29,9% dos especialistas da EAST o possuem?®. Apenas
20,4% dos especialistas da The American Association for the
Surgery of Trauma consideram que o protocolo utilizado em
suas instituicdes estd bem fundamentado pela literatura atual®.

Unidade de internagao

Idealmente, o paciente selecionado para o TNO deve
permanecer na UTl ou em unidades com monitorizagdo continua.
No protocolo institucional apresentado por Fernandes et al.,
todos pacientes sdo admitidos na UTI'?. O levantamento de
Olthof et al. mostrou que 100% dos especialistas pesquisados
admitem os pacientes em unidades com monitorizagdo continua
dos sinais vitais e para 63% deles na UTI. Os especialistas
responderam que a duracdo da admissdo é determinada
pela situacdo clinica e pelo protocolo hospitalar de TNO, mas
96% concordam em manter a monitorizagdo pelo minimo de
trés dias?'. Gomez et al. referiram que 78% dos especialistas
consultados admitem o paciente na UTI'?. Para os membros
da EAST consultados, 75% concordam que os pacientes
com leséo grau Il de baco devem ser admitidos na UTI sob
restricdo no leito®. London et al. demonstraram que protocolos
que incorporam longos periodos de restricdo no leito sdo
desnecessarios, pois o tempo de mobilizagdo dos pacientes
em TNO ndo contribuiu para sangramento tardio™. Ainda
existem duvidas quanto ao tempo necessario de monitorizagdo
continua destes pacientes®.

Equipe cirdrgica

Equipe cirdrgica disponivel 24 h por dia é requisito basico
para o TNO do trauma de baco. O sucesso dele depende do
exame clinico seriado e, se possivel, deve ser realizado pela
mesma equipe que admitiu o paciente’. A diretriz da EAST
refere a necessidade do exame fisico seriado pela equipe
cirirgica, mas existem duvidas quanto a periodicidade da
sua realizacao?®,.

Hematimetria

Adiretrizda EAST define a necessidade da monitorizacao
do hematdcrito durante ainternagdo, mas permanece incerta na
literatura a duragao e a frequéncia desta mensuracdo®. Gomez
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et al. referiram que 85% dos especialistas que responderam o
questionario monitorizam a hemoglobina a cada 8-12 h'2. A
mensuracdo pode ser realizada a cada 6 h no primeiro dia, a
cada 12 h até o terceiro dia e a cada 24 h até a alta hospitalar’®.
Olthof et al. demonstraram que todos os especialistas que
participaram da pesquisa realizam a mensuracdo seriada.
Nas primeiras 24 h, a mensuracdo foi realizada a cada 4-6
h. Apds as primeiras 24 h, a cada 12-24 h?'. Fernandes et al.
usaram a monitorizacdo a cada 6 h nas primeiras 24 h ou
mais frequentemente se houvesse sinais de piora clinica™.

Dieta

Oretorno a dieta é fundamental no doente politraumatizado.
A diretriz da EAST refere que o inicio da dieta oral ainda é
duvida na literatura®®. Gomez et al. citaram que 71% dos
especialistas inicia dieta oral nos doentes estaveis clinicamente
apo6s 24 h do trauma’.

Profilaxia da TVP (trombose venosa profunda)

O paciente politraumatizado tem risco aumentado de
complicagdes tromboembodlicas. Rostas et al. referiram, em um
estudo retrospectivo com 328 pacientes, que o uso precoce de
heparina de baixo peso molecular ndo estava relacionado com
sangramento e nem a falha do TNO?. Outro estudo sugeriu
que o uso de heparina de baixo peso molecular nas primeiras
48-72 h da admissao hospitalar ndo estava associado a maior
necessidade de transfusdo sanguinea e nem falha do TNO
das lesbes esplénicas’. Desta forma, apenas a minoria nao
usa profilaxia farmacolégica®®. A diretriz da EAST refere que
mesmo com algumas evidéncias de que a profilaxia quimica
para TVP néo interfere negativamente no TNO, ainda ndo
existe consenso na literatura sobre o tempo mais seguro para
seu inicio apds o trauma?®,

TC de controle

A TC de controle em pacientes tratados com sucesso
de forma ndo operatoria ndo apresenta beneficio. Haan et al.
referiram que ela ndo tem beneficio em pacientes clinicamente
estaveis e com lesdes esplénicas de baixo grau'. Ndo existe
consenso entre os especialistas quanto a realizacdo de
uma nova TC; 46% recomendaram novo exame de imagem,
principalmente para a pesquisa de lesGes vasculares ndo-
sangrantes?'. Fata et al. mostraram que somente 14,5%
dos cirurgides pesquisados realizavam TC de controle no
seguimento do TNO?®. Ela deve ser realizada em pacientes
com sinais de resposta inflamatéria sistémica persistente,
persisténcia da dor abdominal, suspeita de lesdo intestinal,
queda inexplicavel dos niveis hematimétricos ou deterioracao
do estado clinico'®®, Elatambém pode ser realizada de rotina
se houve extravasamento de contraste no primeiro exame, na
presenca de hematoma subcapsular no exame inicial, doenca
esplénica subjacente, coagulopatias e nos atletas®.

Alta hospitalar

O tempo para alta hospitalar também ndo estd bem
estabelecido na literatura. Fata et al. identificaram que o
julgamento clinico é o fator predominante para a alta hospitalar®.
A revisdo sistematica de Cirocchi et al. demonstrou que o
tempo de internagdo nos pacientes tratados de forma nao
operatdria é menor que o os com esplenectomia®. No inquérito
realizado por Olthof et al., 100% dos especialistas concordam
que os fatores mais importantes para determinar o tempo
de internacdo hospitalar sdo a estabilidade dos sinais vitais
e da hemoglobina?'. McCray et al. relataram, através de 449
pacientes, sucesso de 96% do TNO usando como critério de
alta hospitalar a estabilidade hematimétrica e ndo o tempo
apos trauma'. O levantamento de Gomez et al. referiu que
88% dos especialistas dao alta aos pacientes antes de sete
dias de internacdo'. A diretriz da EAST ainda nao definiu o
tempo necessario de internagdo, pois é tema que necessita
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de mais estudos®.

Retorno as atividades

Restricdo as atividades é recomendacdo comum nas
vitimas de traumatismo do baco apds a alta hospitalar. Ainda
que a maioria dos autores relacione diretamente a duracédo
deste periodo com a gravidade da lesdo esplénica, ainda nao
ha consenso na literatura quanto a este aspecto. Fata et al.
referiram que a maioria dos especialistas utiliza duas semanas
para o reinicio das atividades nos portadores de lesdo de
baixo grau e seis nos com lesdo de alto grau. A maior duvida
seria nos pacientes com lesdo grau lll, IV e V, onde alguns
adotam o periodo de trés meses. Para estas recomendagoes,
utiliza-se principalmente o julgamento clinico e raramente
exame de imagem de controle®. Gomez et al. mostraram que
67% contraindicam o retorno as atividades antes de quatro
semanas '2. O inquérito de Zarzaur et al. cita que apesar do
consenso quanto a necessidade de considerar o tipo de
atividade executada pelo paciente, assim como o grau da leséo
para definir o tempo de afastamento, a discordancia persiste
principalmente nas lesdes grau IV e V. Alguns recomendaram
afastamento definitivo aos esportes de contato®. Em outro
estudo, referiram que frequentemente recomendam afastamento
de trés meses, mas este fato ndo representou a concordancia
da maioria entrevistada®'. A maioria dos protocolos define o
tempo de afastamento conforme o grau da lesdo. A diretriz
da EAST ainda ndo definiu este quesito, destacando a falta
de consenso na literatura e sugere que este tema seja alvo
de investigagdes futuras®.

Arteriografia com embolizacao da artéria esplénica
(AEAE)

Durante as Ultimas décadas, o interesse pela preservacao
esplénica aumentou e foi facilitado pelo aprimoramento do
procedimento e aumento do niumero de especialistas que
o realizam. A implementacdo de novas tecnologias como a
AEAE aumentou a taxa de preservacdo do baco apos lesbes
traumaticas e diminuiu as de falha do TNO*3". O uso deste método
estd associado com a reducdo do nimero de esplenectomias
e foi reconhecido como fator preditivo independente de
preservacao esplénica nos pacientes selecionados para o
TNO?234 A arteriografia com embolizacdo também nao é
isenta de complicagdes, portanto o seu beneficio no trauma
esplénico deve ser ponderado frente a piora hemodinamica
durante a arteriografia, o controle tardio da hemorragia, as
complicagdes do procedimento, as duvidas em relacédo a
preservacdo da funcao esplénica apds procedimento, lesdes
intra-abdominais despercebidas e a prépria taxa de falha da
arteriografia com embolizagao®.

Indicacdo da AEAE

Ainda néo foi estabelecido um consenso na literatura
a indicacdao de AEAE no trauma de bago. Mesmo inexistindo
algoritmo universalmente aceito, a maioria dos centros
indicam-na nos pacientes que apresentam extravasamento
de contraste na TC, lesdo esplénica grau IV ou V e lesbes
vasculares ndo-sangrantes, como pseudoaneurisma da artéria
esplénica e fistula arteriovenosa?®'®3, A presenca de grande
hemoperiténio na TC também pode ser uma indicagéo para
ela’. A diretriz da EAST indica o procedimento nos pacientes
com lesdo esplénica com grau maior que Ill, presenca de
extravasamento de contraste na TC, hemoperitdnio moderado,
aqueles pacientes com fatores preditivos de falha do TNO e nas
lesdes vasculares ndo-sangrantes'®3, Através de opinides, Olthof
etal.reportaram que a maioria indica AEAE no extravasamento
de contraste e nas lesdes vasculares ndo-sangrantes, mas foi
consenso que a condicdo mais importante para a indicacao
seria a disponibilidade 24 h por dia de uma equipe experiente
em radiologia intervencionista?'.
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Resultados da AEAE

Depende da indicagdo mais abrangente ou seletiva, mas
existe tendéncia para resultados positivos na preservacao
esplénica. Requarth et al. realizaram metanalise com 10157
pacientes de nove artigos selecionados e concluiram que a
AEAE esteve associada as altas taxas de preservagdo esplénica
em lesdes traumaticas grau IV e V do baco®. Zarzaur et al.
realizaram estudo retrospectivo de 10405 pacientes em
diferentes centros de angiografia e concluiram que a AEAE tem
efeito protetor sobre a preservacdo do bago, principalmente
quanto mais precoce ela erarealizada*’. Miller et al. estudaram
prospectivamente 168 pacientes com lesao esplénica grau lll
a Ve concluiram que o uso rotineiro de AEAE nas lesdes grau
[ll'a V diminuiu as taxas de falha da preservacdo esplénica™.
Altas taxas de sucesso no TNO das lesdes traumaticas do
baco também sdo influenciadas pelo uso seletivo da AEAE2.

Proposta de sistematizacdo do TNO das leses traumaticas
de baco

Os autores deste trabalho apresentam proposta de
sistematizacdo do TNO das lesdes traumaticas do bago conforme
a revisao critica da literatura para ser utilizada nos hospitais
brasileiros. Ela consiste em um fluxograma de atendimento
dos pacientes com traumatismo abdominal contuso (Figura 1),
um modelo de seguimento hospitalar destes pacientes (Tabela
2) e recomendacdes em relacdo ao retorno as atividades dos
pacientes que realizaram o TNO (Tabela 3).
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FIGURA1- Fluxograma do TNO das lesdes traumaticas de baco.
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TABELA 2 - Seguimento dos pacientes com lesdo esplénica
tratados de forma ndo operatodria

Seguimento dos pacientes

Cuidados 24 horas 24 a 72 horas 3 a7dias
Momto,nzagao Sim 6/6 horas Rotina
continua
Hb/Ht 6/6 horas 12/12 horas Diario
Exame abdominal  4/4 horas 6/6 horas 12/12 horas
Dieta Jejum Gl e Oral ou enteral
enteral
Profilaxia - HNF ou
farmacoldgica de TVP AED HBPM N FCR gl
Restricdo no leito Sim Nao Nao

HNF=heparina ndo-fracionada; HBPM=heparina de baixo peso molecular

TABELA 3 -Tempo de afastamento das atividades em relagao
ao grau da lesdo esplénica no TNO das lesbes
traumaticas do baco

Tipos de atividade Grau da lesao Tempo para retorno
Esforco habitual laV 2 semanas
Esforco fisico I, el 2 meses
¢ VeV 3 meses
I, Ilell 6 meses
Esportes de contato VeV 12 meses

CONCLUSAO

As lesdes traumaticas do baco sdo frequentes e o TNO
apresenta tendéncia mundial. Apesar da literatura disponivel,
algumas duvidas ndo foram esclarecidas e necessitam de
trabalhos com melhor grau de recomendacdo. Assim, os
autores elaboraram sistematizacao de atendimento baseada
nas melhores evidéncias cientificas disponiveis.
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